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1) Einleitung und Fragestellung 
1.1 Traumatologische Akutdiagnostik 
 
Die Entdeckung der Röntgenstrahlen (X-Strahlen) vor mehr als 100 Jahren 
hat die traumatologische Diagnostik revolutioniert [Wolf et al. 1996]. Die 
konventionelle Röntgenuntersuchung bildet heute neben der klinischen 
Befunderhebung das grundlegende Element der Diagnostik von Knochen-
frakturen. Als Prinzip gilt die Anfertigung von Aufnahmen in zwei 
senkrecht zueinander stehenden Ebenen, womit in den meisten Fällen die 
Frakturdiagnostik als abgeschlossen zu gelten hat [Wolf et al. 1996, Metz 
et al. 1993]. Lediglich bei fraglichen Befunden ist es sinnvoll, zusätzlich 
weitere Aufnahmen im schrägen Strahlengang oder in speziellen Ein-
stellungen durchzuführen, um so die diagnostische Sicherheit zu steigern 
[Metz et al. 1993, Peh et al. 1996]. 
Die Vorteile der Röntgenuntersuchung liegen darin, daß sie schnell 
durchzuführen ist und zudem eine sehr preiswerte Untersuchung darstellt 
[Metz et al. 1993].  
Nachteile des konventionellen Röntgen sind einerseits die Strahlen-
exposition, andererseits die Tatsache, daß es Verletzungen gibt, die sich 
mit einer normalen Röntgenaufnahme nicht entdecken lassen. Zu diesen 
Verletzungen zählen jene des Knorpels, sowie der Spongiosa des 
Knochens. Auch im Falle lege artis durchgeführter 
Röntgenuntersuchungen entspricht es der Tatsache, daß man mit der 
Radiographie Läsionen in diesen anatomischen Regionen übersehen muß, 
da die Kontrastauflösung die Abbildung dieser Strukturen nicht zuläßt 
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[Bohndorf 1996]. Oftmals äußern sich Verletzungen des Knorpels lediglich 
durch einen Hämarthros, für welchen klinisch und radiologisch keine 
Ursache gefunden werden kann [Vähäsarja et al. 1993, Mafulli et al. 1993]. 
In einem solchen Falle besteht die Möglichkeit, eine weiterführende 
Diagnostik zu betreiben. 
Die überragende Rolle der Röntgenstrahlen muß auch deshalb in immer 
kürzeren Abständen neu definiert werden , da sich neue Möglichkeiten der 
bildgebenden Diagnostik in den Vordergrund drängen. Diese basieren wie 
die digitale Radiographie oder Computertomographie (CT) ebenfalls auf 
dem Einsatz ionisierender Strahlen oder nutzen, wie die Sonographie oder 
Magnetresonanztomographie (MRT), völlig neue physikalische Prinzipien 
[Wolf et al. 1996]. 
Die CT stellt eine nicht invasive und schnelle Untersuchung dar, welche 
überlagerungsfreie Schnitte in üblicherweise axialer Schnittrichtung liefert. 
Sie erlaubt eine Beurteilung sowohl des Knochens als auch der Weichteile. 
Besondere Bedeutung besitzt die CT bei der traumatologischen Diagnostik 
im Bereich des Schädels (inkl. Gehirn), der Wirbelsäule und des Beckens. 
An den Extremitäten spielt sie an den anatomisch komplizierten Regionen 
(Azetabulum, Pfannendom, Handwurzel und Kalkaneus) sowohl in der 
Akutdiagnostik, als auch zur OP-Planung und zur genaueren Beschreibung 
von Verletzungen eine große Rolle [Wolf et al. 1996]. 
Die Real-Time-Sonographie erlaubt nicht nur eine schnelle Untersuchung 
von Weichteil-, Bindegewebs- und Knochenstrukturen, sondern auch eine 
Beurteilung komplexer Bewegungsabläufe. Bei vielen Patienten mit 
frischem Trauma kann die Sonographie unmittelbar nach der klinischen 
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Untersuchung zusammen mit Röntgenaufnahmen in zwei Ebenen zur 
Diagnostik eingesetzt werden. Die Sonographie stellt eine kostengünstige 
Methode dar, die bei entsprechender Ausbildung des Untersuchers einen 
guten Beitrag zur traumatologischen Diagnostik liefern kann [Wolf et al. 
1996]. Wegen der Möglichkeit einer dynamischen Untersuchung hat sich 
die Sonographie in der Diagnostik von Band- und Muskelverletzungen im 
Bereich der großen Gelenke durchgesetzt. So lassen sich an der Schulter 
Verletzungen der Rotatorenmanschette, Rupturen bzw. Subluxationen der 
Bizepssehne und Abrißfrakturen sehr gut diagnostizieren. Auch an 
Ellenbogen-, Hand-, und Sprunggelenk lassen sich Rupturen der Achilles-, 
Triceps- und Bizepssehne gut beurteilen. Am Kniegelenk ermöglicht die 
Sonographie die Diagnostik von Quadrizeps-, und Patellasehnen-
verletzungen sowie die der Kollateralbänder. Am Hüftgelenk ist die 
Sonographie eine schnelle Untersuchung bei Verdacht auf Epiphysiolysis 
capitis femoris. Darüber hinaus lassen sich Gelenkergüsse bei allen 
genannten Gelenken und Hämatome in deren Umfeld mit der Sonographie 
gut erkennen.  
 
1.2 Die MRT in der Traumatologie 
 
Das neueste Verfahren, welches zusehends auch in der Traumatologie 
Einzug hält, ist die Magnetresonanztomographie (MRT). Dieses Verfahren 
arbeitet nicht mit ionisierenden Strahlen, sondern unter Verwendung von 
Magnetfeldern unterschiedlicher Stärke. Die MRT hat sich als effektive 
Methode erwiesen, um traumabedingte Veränderungen des Skeletts und 
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der peripheren Weichteile (z.B. Hämatome und Muskelrisse) sowie 
traumatologische Veränderungen an den Bändern zu erfassen [Bohndorf 
1991, Klein et al. 1993]. Ihre diagnostische Wertigkeit hat die MRT zwei 
für sie spezifischen Merkmalen zu verdanken. Einerseits ist es dank der 
vielfältigen Sequenzen möglich, die Kontraste so zu planen, daß man über 
jede anatomische Struktur die notwendigen Informationen erhält. Zum 
anderen eröffnet die Möglichkeit der beliebigen Schnittführung der MRT 
den Vorteil, die Schnitte den anatomischen Verläufen anzupassen. Über 
den hohen Wert der MRT in der Diagnostik von Band- und 
Meniskusläsionen herrscht in der Literatur Einigkeit. Der 1,5 T Hochfeld-
Kernspintomograph hat sich zur Abklärung derartiger Verletzungen 
zunehmend durchgesetzt [Klein et al. 1993, Rijke et al. 1993, Tehranzadeh 
et al. 1994, Träger et al. 1995] und ist in seiner diagnostischen Wertigkeit 
mittlerweile unumstritten. Auch zur Verwendung von dedizierten 
Systemen mit 0,2 T Niederfeld-technik, bei der Diagnostik von Band- und 
Meniskusverletzungen wurden bereits prospektive Studien durchgeführt. 
Die Ergebnisse zeigen, daß sich derartige Verletzungen auch hier sowohl 
am Kniegelenk [Kersting-Sommerhoff et al. 1995, 1996, Barnett et al. 
1993, Masciocchi et al. 1996, Häckl et al. 1996] als auch am Sprunggelenk 
[Riel et al. 1993] gut nachweisen lassen. 
Besondere Bedeutung bekommt diese Untersuchungsmöglichkeit unter 
dem Gesichtspunkt immer weiter steigender Popularität alter und neuer 
Freizeitsportarten wie z.B. Inlineskaten, Skifahren, Skateboard, Basketball 
und Streetball, durch welche auch die Zahlen von Verletzungen der bei 
diesen Sportarten gefährdeten Gelenke immer weiter zunehmen werden 
?Peterfy et al. 1997?.  
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Bisher wurde versucht, Bandverletzungen mit Hilfe gehaltener Aufnahmen 
zu diagnostizieren, ein Unterfangen, das oft, trotz Seitenvergleichs-
aufnahmen, zu nicht eindeutigen Befunden führte. Oftmals konnte eine 
endgültige Klärung des Verletzungsausmaßes nur mit einer Arthrographie 
oder  Arthroskopie erzielt werden ?Riel et al. 1996, Martinek et al. 1996?. 
Durch den Einsatz der MRT haben diese aufwendigen und zum Teil 
invasiven Methoden stark an Bedeutung verloren und dürfen, soweit ein 
MRT-Gerät verfügbar ist, nicht mehr als primäre diagnostische Mittel bei 
der Frage nach intraartikulären Läsionen angesehen werden ?Riel et al. 
1996, Bohndorf et  al. 1996, Kersting-Sommerhoff et al. 1996?.  
Die anfängliche Einschätzung, daß traumatologische Läsionen am 
Knochen MR-tomographisch, wegen der Signallosigkeit des Knochens, 
nicht beurteilt werden können, hat sich als falsch erwiesen. Im Gegenteil, 
durch die gleichzeitige Betrachtung von Knochen und Knochenmark haben 
sich völlig neue Perspektiven eröffnet [Wolf et al. 1996]. 
Das adulte Knochenmark, als eine äußerst fettreiche Substanz, stellt sich in 
der MR-Tomographie, in Abhängigkeit von der verwendeten Sequenz, als 
ein unterschiedlich signalreicher, aber immer relativ gleichmäßiger Anteil 
des Knochens dar. Im Falle einer traumatischen Verletzung des Knochens 
kann es zu einer Veränderung des Signalverhaltens des Knochenmarks und 
oder der Spongiosa kommen. Die MR-tomographisch erfaßbare und 
morphologisch als Knochenkontusion bezeichnete Veränderung des 
Knochenmarkes resultiert posttraumatisch aus einer Kombination von 
Bluterguß, Ödem und mikrotrabekulären Verletzungen [Arndt et al. 1996, 
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Mink et al. 1989]. Diese Tatsache macht man sich bei der MR-
tomographischen Untersuchung zu Nutzen. 
Die Kernspintomographie ist in der Lage, intramedulläre Ödeme und 
Blutungen zu erkennen [Viktor et al. 1993, Masciocchi et al. 1996]. 
Voraussetzung dafür ist die richtige Wahl der Sequenzen. Die 
Fragestellung, welche Sequenz sich am besten zur Diagnostik von 
Frakturen eignet, wurde in der Vergangenheit schon mehrfach untersucht. 
Breitenseher et al. (1997) verglichen im Rahmen ihrer Studie drei der für 
die Frakturdiagnostik üblichen Sequenzen: die T1-Spin-Echo-Sequenz, die 
„short-Tau-inversion-recovery“ (STIR)-Sequenz und die T2*-Gradienten-
Echo-Sequenz. Sie kamen zu der Erkenntnis, daß die „short-Tau-inversion-
recovery“ (STIR)-Sequenz bei allen von ihnen untersuchten Frakturtypen 
die Sequenz mit der höchsten Sensitivität zwischen 88% (bei trabekulären 
Frakturen) und 100% (bei Kortikalisfrakturlinien und Knochenmark-
ödemen) ist. Die T1-Spin-Echo-Sequenz wurde mit Werten zwischen 21% 
bei Kortikalisfrakturlinien, 88% bei trabekulären Frakturen und 100% bei 
Knochenmarködemen ebenfalls als sehr gute Sequenz zur 
Frakturdiagnostik bewertet. Die T2*-Gradienten-Echo-Sequenz mit 
Sensitivitäten zwischen 14% und 59% wurde als nicht ausreichend 
beschriebenen. 
In der Studie von Arndt et al. aus dem Jahre 1996 wurde die STIR mit 
einer T2 gewichteten Fast-Spin-Echo-Sequenz mit Fettunterdrückung und 
einer Fast-Spin-Echo-STIR verglichen. In dieser Studie wurde die STIR 
mit einer Sensitivität von 83% und einer Spezifität von 93% als die 
schlechteste dieser drei Sequenzen beurteilt. Die Fast-Spin-Echo-STIR 
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besaß eine Sensitivität und Spezifität von 96%. Für die T2-Spin-Echo-
Sequenz mit Fettunterdrückung ergab sich eine Sensitivität von 91%, 
jedoch nur eine Spezifität von 86%. Auch Hilfiker et al. (1995) verglichen 
in ihrer Studie eine Fast-Spin-Echo-STIR mit einer Fast-T2-Spin-Echo-
Sequenz mit Fettunterdrückung. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, daß die 
Spin-Echo-STIR, wegen ihrer besseren Signalhomogenität, die bessere 
Sequenz zur Frakturdiagnostik ist. Häckl et al. (1996) stellten im Rahmen 
ihrer Studie fest, daß sich, speziell bei dem 0,2T Artoscan® (Esaote), die 
STIR, die T1-Gradienten-Echo-Sequenz und das T2*-Gradienten-Echo 
besonders gut zur Frakturdiagnostik eignen.  
Nicht nur aus diesen drei speziellen Studien, sondern auch aus den 
veröffentlichten Untersuchungsprotokollen zum Thema Frakturdiagnostik 
mit der MRT [Breitenseher et al. 1997, Elsner et al. 1996, Gaebler et al. 
1995, Hunter et al. 1997, Lazzarini et al. 1997, Umans et al. 1995, Vellet et 
al. 1991] ist zu ersehen, daß sich bei der Fragestellung nach einer Fraktur 
die Spin-Echo-STIR und die T2 gewichtete Spin-Echo-Sequenz mit 
Fettunterdrückung als die Sequenzen der Wahl erwiesen haben. Beide 
Sequenzen nutzen den hohen Fettgehalt des Knochenmarkes aus, indem sie 
das Fettsignal unterdrücken und so eventuelle Flüssigkeitsansammlungen 
besser zur Darstellung bringen. Wird zusätzlich eine Gradienten-Echo-
Sequenz verwendet, so läßt sich zu der hohen Sensitivität auch eine sehr 
hohe Spezifität erzielen [Häckl et al. 1996]. Bei den Mittel- und 
Niederfeldgeräten haben sich bei der Fraktursuche ebenfalls die STIR, die 
T1-Spin-Echo-Sequenz und das T2-Gradienten- oder Spin-Echo als 
aussagekräftig erwiesen [Gries et al. 1991, Holt et al. 1995, Lepistö et al. 
1995, Stafford et al. 1986, Van Gelderen et al. 1997]. Mit einer T1 
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gewichteten Spin-Echo oder einer Gradienten-Echo-Sequenz läßt sich dann 
das genaue anatomische Ausmaß der Verletzung, das von einer echten 
Fraktur bis zu einer Knochenkontusion reichen kann, darstellen. 
Diese Möglichkeiten haben dazu geführt, daß die MRT auch bei der 
Diagnostik von Knochen- und Knorpelverletzungen an Bedeutung 
gewonnen hat. Die Indikation für eine E-MRT ist in der Diagnostik 
traumatologischer ossärer Läsionen der peripheren Gelenke beider 
Extremitäten zu sehen ? Kersting-Sommerhoff et al. 1995, 1996?. Unter 
diesen sind besonders Fragen nach Verletzungen der Handwurzelknochen, 
des Tibiaplateaus, des Talus und Kalkaneus so wie der Fußwurzelknochen 
zu beachten, da Frakturen in diesen Lokalisationen häufig ?Elsner et al. 
1996, Klein et al. 1993? und zudem röntgenologisch oft okkult sind 
?Peterfy et al. 1997, Martin et al. 1997, Tiel van Buul et al. 1992, Hunter et 
al. 1997, Vellet et al. 1991?. Der besondere Vorteil der MRT liegt in der 
Möglichkeit einer sicheren unmittelbar nach dem Trauma 
durchzuführenden Diagnostik. Bisher waren solche als okkult definierte 
Frakturen akut nicht nachweisbar. Breitenseher et al. (1997) stellten fest, 
daß in einem Kollektiv von 42 okkulten Frakturen des Skaphoid nach 7 
Tagen erst 52% im Röntgen zu sehen waren. Erst nach 6 Wochen wurden 
alle Frakturen auch mit einem konventionellen Röntgenbild nachgewiesen. 
Hunter et al. (1997) geben sogar einen Zeitraum von bis zu 12 Wochen an, 
bis eine Fraktur mit der konventionellen Röntgenaufnahme ausgeschlossen 
werden kann. 
Bis vor kurzem wurde bei der Fragestellung einer okkulten Fraktur eine 
Knochenszintigraphie durchgeführt. Auch bei dieser Untersuchung mußte 
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aber eine gewisse Zeit nach dem Trauma abgewartet werden um einen 
sicheren Befund zu erhalten. Martin et al. (1979) publizierten, daß bei der 
Szintigraphie nach 24 Stunden erst 80%, nach 72 Stunden  schon 95% der 
okkulten Frakturen diagnostiziert werden konnten. Wiener et al. stellten 
1989 bei der Untersuchung von Wirbelsäulenfrakturen fest, daß in den 
ersten 24-48 Stunden nach dem Trauma die Sensitivität der Knochen-
szintigraphie bei einigen Patienten limitiert ist. Verschiedene Studien 
zeigten, daß die Knochenszintigraphie mit einer Sensitivität von 100% eine 
Spezifität von 98% und eine positive Vorhersagewahr-scheinlichkeit von 
93% eine sehr gute Methode darstellt [Martin et al. 1979]. Andere Studien 
dagegen zeigen, daß es mittels der Szintigraphie nur unzureichend möglich 
ist, eine Differenzierung zwischen einer Fraktur und anderen Pathologien 
vorzunehmen. Dies wäre mit einer niedrigen Spezifität gleichbedeutend 
[Haramati et al. 1994, Umans et al. 1995]. In Anbetracht dieser in der 
Literatur uneinheitlichen Meinungen über die Spezifität der Knochen-
szintigraphie ist nur die hohe Sensitivität als das den diagnostischen 
Einsatz rechtfertigende statistische Maß anzusehen. Ein Indiz für die wohl 
eher eingeschränkte Spezifität ist auch, daß für die genaue Darstellung der 
Anatomie und der Ursachen im Anschluß an eine Szintigraphie immer 
bildgebende Verfahren wie eine CT oder MRT nötig sind [Deutsch et al. 
1989], ein Umstand, der den diagnostischen Nutzen relativiert 
[Breitenseher et al. 1997]. 
Die mit dem Röntgen und der Szintigraphie verbundene Latenzzeit hatte 
zur Folge, daß bei Patienten mit negativem oder fragwürdigem 
Röntgenbefund, aber deutlicher Klinik, die frakturverdächtige Region 
oftmals unnötig für längere Zeit ruhiggestellt werden mußte. Young et al. 
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forderten 1988 in einem solchen Fall eine Ruhigstellung für 3 Wochen. 
Andererseits werden mit der konventionellen Röntgenaufnahme viele 
Frakturen übersehen, die im weiteren Verlauf durch bestehende Schmerzen 
auffallen, und so erst mit einer beträchtlichen Verspätung einer adäquaten 
Behandlung zugeführt werden können. Mit der MRT dagegen ist es 
möglich, schon wenige Stunden nach dem Trauma eine sichere Diagnose 
zu stellen [Hunter et al. 1997, Gaebler et al. 1996, Umans et al. 1995], und 
so den Zeitraum einer eventuell falschen Therapie zu reduzieren, wodurch 
sehr gute orthopädische Ergebnisse zu erzielen sind ?Yochum et al. 1997, 
Boraschi et al. 1996?. Nach Studien von Lee et al. (1988) und Rizzo et al. 
(1993) besitzt die MRT für Knochenläsionen eine höhere Sensitivität als 
eine konventionelle Röntgenaufnahme und eine ebenso gute wie die 
Szintigraphie. Zusätzlich besitzt sie aber gegenüber beiden Verfahren eine 
höhere Spezifität, wodurch sich mit ihrem Einsatz bei 
Frakturfragestellungen weitere aufwendige und teure Untersuchungen wie 
zusätzliche Röntgenaufnahmen oder eine Szintigraphie einsparen lassen. 
Die hohe Spezifität der MRT nimmt Hunter zum Anlaß zu behaupten, daß 
ein negativer MRT-Befund eine Fraktur ausschließt. Im Falle eines falsch 
positiven Röntgenbefundes bedeutet dies eine Verkürzung der 
überflüssigen Ruhigstellung, einen geringeren volkswirtschaftlichen 
Schaden aufgrund des Arbeitsausfalls, sowie eine geringere Morbidität und 
Mortalität. Bei einem falsch negativen Röntgenbefund können mit der 
MRT die Gefahr einer sekundären Dislokation und einer eventuell 
auftretenden Pseudarthrose bzw. Osteonekrose deutlich verringert und 
dadurch auftretende Folgekosten eingespart werden [Haramati et al. 1994, 
Breitenseher et al. 1997, Hunter et al. 1997]. Auch Martin et al. (1997) 
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weisen in ihrer Publikation auf die Möglichkeit einer Kostensenkung durch 
die E-MRT hin. 
Im Folgenden sollen die Bedeutung und der Stellenwert der MRT-
Diagnostik bei der Untersuchung des traumatisierten Knochens, in 
Abhängigkeit von der Lokalisation, genauer beleuchtet werden.  
 
Die MRT der Hand 
Wie bereits erwähnt ist die Indikation einer MRT der Hand in der 
Diagnostik von Bindegewebsverletzungen und Handwurzelläsionen zu 
suchen. Obwohl ein Großteil der Fragestellungen mit den konventionellen 
Röntgenaufnahmen sicher befundet werden kann ?Metz et al. 1993?, stellen 
die okkulten Frakturen der Handwurzel ein diagnostisches Problem dar.  
Über die Häufigkeit okkulter Frakturen des Skaphoids finden sich in der 
Literatur unterschiedliche Angaben. Diese variieren zwischen 25% 
[Brondum et al. 1992, DaCruz et al. 1988, Gaebler et al. 1996], 33% 
[Breitenseher et al. 1997] bis hin zu 65% [Tiel van Buul et al. 1995]. Aus 
einer von Hunter et al. (1996) zu dieser Frage durchgeführten Metaanalyse 
ergibt sich ein Prozentsatz von 16%. Doczi et al. (1995) fanden bei 626 
retrospektiv begutachteten Patienten 39 okkulte Frakturen des distalen 
Unterarms, was einem Prozentsatz von 12% entspricht. Diese Zahlen 
geben den Prozentsatz derer wieder, die im Rahmen einer 
Frakturdiagnostik als negativ befundet und erst später als okkult erkannt 
wurden. Aufgrund dieser Ergebnisse kommen Tiel van Buul et al. (1995) 
zu der Erkenntnis, daß bei der Diagnostik von Skaphoidfrakturen das 
Röntgen nicht als Goldstandard angesehen werden kann. Stellt sich ein 
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Handgelenk trotz negativen Röntgenbefundes weiter als frakturverdächtig 
(Schmerz und Schwellung der Tabatiere sowie Einschränkung der 
Handgelenks-beweglichkeit) [Metz et al. 1993, Waizenegger et al. 1994] 
heraus, so wurde diese Hand bisher ruhiggestellt und weiter radiologisch 
überwacht [Peterfy et al. 1997]. Auszuschließen war eine Skaphoidfraktur 
erst, wenn nach sechs Wochen keine Frakturzeichen wie z.B. eine 
Sklerosierungslinie oder Resorptions-zonen sichtbar waren. Erst dann 
konnte die Ruhigstellung beendet werden [Young et al. 1988].  
Nicht nur das Skaphoid kann Ort okkulter Frakturen sein, vielmehr können 
sich solche an allen Knochen der Hand finden. Breitenseher et al. (1997) 
entdeckten bei 42 Patienten mit klinischen Verdacht auf eine okkulte 
Skaphoidfraktur eine solche bei 33%, eine Fraktur des Os capitatum wurde 
bei 10%, eine des Trapeziums in 2% und eine des distalen Radius in 5% 
dieser Patienten gefunden. 
Da die Frakturen der Handwurzelknochen hauptsächlich bei aktiven 
Jugendlichen (zwischen 15 und 40 Jahren) vorkommen [Brondum et al. 
1992], ist eine rasche Diagnostik gerade unter den oben ausgeführten 
medizinischen und volkswirtschaftlichen Gesichtspunkten von besonderer 
Bedeutung, nicht zuletzt deswegen, da nach Angaben von Gaebler et al. 
(1996) nur 15-20% der ruhiggestellten Patienten wirklich eine Fraktur 
haben. 
Nach Gaebler et al. (1996) verkürzt der Einsatz der MRT zur Diagnose 
einer Skaphoidfraktur die durchschnittliche Ruhigstellungszeit im 
Gegensatz zum Röntgen um 16,3 Tage. 
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Die MRT des Knies 
Die Untersuchung des traumatisierten Knies ist eine Domäne der MRT. 
Wie bereits oben erwähnt, ist die MRT bei der Diagnostik von 
Knieverletzungen mittlerweile als Methode der Wahl anerkannt [Yochum 
et al. 1996, Barrow et al. 1994, Solomon et al. 1989, Bellini et al. 1996]. 
Sie hat damit die lange Zeit durchgeführte diagnostische Arthroskopie in 
ihrem Stellenwert abgelöst und so zu einer deutlichen Verringerung der 
Arthroskopiezahlen geführt. Ruwe et al. (1992) und Kersting-Sommerhoff 
et al. (1995) sprechen von 50%, Bui-Mansfield et al. (1997) von 42% und 
Kersting-Sommerhoff et al. (1996) von 30%. Boden et al. (1990) dagegen 
fanden heraus, daß nur bei 13% trotz einer MRT auf eine Arthroskopie 
verzichtet werden kann. Die Höhe der unterschiedlichen Prozentangaben 
ist abhängig von dem in die Studien aufgenommenen Patientengut, so daß 
sie nicht unmittelbar miteinander zu vergleichen sind.  
Die Verwendung der MRT zur Diagnostik von ossären Verletzungen am 
Knie hat sich in den letzten Jahren ebenfalls immer weiter verbreitet. 
Besonders bei stärker traumatisierten Patienten, die einen Hämarthros 
aufweisen, stellte sich eine MRT als sinnvolle ergänzende Untersuchung 
heraus. Vellet et al. (1991) untersuchten 120 Patienten mit Hämarthros und 
fanden bei 72% okkulte, im Röntgen nicht zu sehende, subkortikale 
Frakturen. Vähäsarja et al. (1995) untersuchten 136 Kinder mit Hämarthros 
und fanden 19 (14%) osteochondrale Frakturen, von denen 14 im Röntgen 
nicht zu diagnostizieren waren. Bei 106 Untersuchungen von trauma-
tisierten Sportlerknien, die von Mafulli et al. 1993 durchgeführt wurden, 
fanden sich 20 (19%) osteochondrale Schäden. Boraschi et al. (1996) 
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untersuchten 60 Patienten, bei denen trotz negativem Röntgenbefund 
deutliche klinische Zeichen bestanden. Bei diesen Patienten fanden sich in 
70% Verletzungen des Knochens und oder des Knorpels. 30 hatten ein 
Knochenmarködem, eine Kontusion oder eine subkortikale Fraktur, 26 eine 
osteochondrale Verletzung und 4 einen isolierten Knorpelschaden. Kleiner 
war die Häufigkeit von okkulten Frakturen in einer von Bellini et al. 
(1996) durchgeführten retrospektiven Studie, welche 1330 
Knieuntersuchungen umfaßte. Im Vergleich zu den anderen Studien 
wurden hier aber nicht nur Patienten in die Studie aufgenommen, die 
aufgrund der Klinik eine okkulte Fraktur erwarten ließen, wodurch hier die 
Rate der okkulten Frakturen deutlich geringer ausfiel. Bellini et al. fanden 
bei der Durchsicht aller Untersuchungen lediglich 19 (1,5%) 
osteochondrale Defekte. Bei der Untersuchung von 100 Patienten mit 
vorderem Kreuzbandriß fanden sich bei 56% okkulte Frakturen, welche 
hauptsächlich am posterio-lateralen Tibiaplateaurand und an der lateralen 
Femurcondylus lokalisiert waren. Da sich in einer Vergleichsgruppe von 
200 Personen ohne eine in der MRT zu sehende vordere Kreuzbandruptur 
3 Patienten mit einer okkulten Fraktur fanden, von denen bei zweien in der 
Arthroskopie eine Ruptur gefunden wurde, behaupten Kaplan et al. (1992), 
daß die Frakturen an genannter Stelle ein sicherer Hinweis auf die Ruptur 
des vorderen Kreuzbandes sind. Um so wichtiger erscheint diese 
Erkenntnis aufgrund der Studienergebnisse von DeHaven et al. (1980) und 
Noyes et al. (1980), die publizierten, daß lediglich 9% bzw. 29% der 
vorderen Kreuzbandrupturen klinisch diagnostiziert werden können. Hier 
kann die MRT als nicht invasive Methode einen diagnostischen Beitrag 
liefern. 
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Nicht nur aus diesen, sondern auch aus den Verlaufskontrollen anderer 
Studien ist zu ersehen, daß die Untersuchung eines traumatisierten Knies 
mit der MRT viele wichtige Zusatzinformationen liefern kann. Alle 
Autoren der oben genannten Studien sind sich darüber einig, daß die MRT 
bei der Untersuchung des Knies auch eine sehr gute Diagnostik des 
Knochens und Knorpels erlaubt. Oftmals kann mittels der MRT die 
Ursache lange bestehender Beschwerden auf eine übersehene und somit 
falsch therapierte Verletzung des Knochens zurückgeführt werden. 67% 
der von Vellet et al. (1991) entdeckten okkulten Frakturen zeigten in der 
Nachuntersuchung Zeichen eines osteochondralen Defekts. Die genaue von 
Mink et al. (1989) vorgenommene Klassifizierung der in der MRT zu 
sehenden Knochen- und Knorpelveränderungen gewährleistet eine 
adäquate Therapie und eine Abschätzung der Prognose. Ein 
Knochenmarködem zum Beispiel, als subchondrale Knochenverletzung 
muß nicht zwingend ruhiggestellt werden und heilt mit entsprechender 
Schonung im Regelfall folgenlos aus. Richtige Frakturen mit und ohne 
Knorpelbeteiligung sollten dagegen geschont, für längere Zeit ruhiggestellt 
oder gar operativ versorgt werden, um das Einsinken und eine eventuelle 
Knorpeldegeneration zu verhindern ?Martinek et al. 1998?.  
Zusammenfassend kann die MRT des Knies auch unter dem Gesichtspunkt 
der Diagnostik am Knochen als eine gute und aussagekräftige Methode 
bezeichnet werden. Aus drei Gründen sollte, bei entsprechender 
Fragestellung, nicht auf eine MRT-Untersuchung des Knies zur Diagnostik 
des Knochens und Knorpels verzichtet werden. Erstens können mit der 
MRT entdeckte, nicht anders diagnostizierbare Knochen- und Knorpel-
veränderungen, bestehende Schmerzen oder Probleme erklären. Zweitens 
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kann durch die rechtzeitige Diagnose und anschließende Therapie eine 
Besserung der Prognose erzielt werden. Drittens können Knochen-
verletzungen Hinweis für schwer zu diagnostizierende Band- und Weich-
teilverletzungen sein [Kaplan et al. 1992]. 
Auch mit den Niederfeldgeräten können solche Verletzungen erkannt 
werden. Die von Kerstin-Sommerhoff et al. (1995, 1996), Masciocchi et al. 
(1996) und Häckl et al. (1996) am dedizierten 0,2T MRT (ARTOSCAN®, 
Esaote Italien) System durchgeführten Studien zeigen, daß neben einer 
sehr guten Band-, Meniskus- und Weichteildiagnostik auch eine Aussage 
über Verletzungen des Knorpels und Knochens gemacht werden kann, die 
in ihrer Aussagekraft der eines Hochfeldgerätes annähernd entspricht. 
 
Die MRT des Sprunggelenkes 
Das Sprunggelenk ist eines der am häufigsten verletzten Gelenke des 
Menschen. Etwa 30% der Sportverletzungen sind Verletzungen des OSG 
[Riel et al. 1996]. Rijke et al. (1993) sprechen von 10% aller in einem 
Notfallkrankenhaus versorgten Verletzungen. Die Diagnostik basiert in 
erster Linie auf der klinischen Untersuchung und Stabilitätsprüfung, 
welche durch eine Röntgenaufnahme in zwei Ebenen ergänzt wird. Im 
Regelfall reichen diese zwei Ebenen zur Diagnose, bzw. dem Ausschluß 
einer Fraktur aus. Da im Nativröntgen Bandrupturen, 
Syndesmosenverletzungen, Knochenkontusionen und kleine 
osteochondrale Frakturen nicht dargestellt werden, sind im Zweifelsfall 
weitere gehaltene Aufnahmen oder aufwendigere Verfahren wie CT, 
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Arthrographie, Szintigraphie oder eine MRT zur Diagnosefindung 
notwendig [Riel et al. 1996, Elsner et al. 1996]. 
Auch am Sprunggelenk spielen die okkulten Frakturen eine nicht zu 
vernachlässigende Rolle, wie sich an den Studien von Ho et al. (1996) und 
Clark et al. (1996) zeigt. Beide untersuchten Patienten mit negativem 
Röntgenbefund, aber persistierenden klinischen Zeichen einer ossären 
Läsion, bedienten sich aber beide unterschiedlicher Techniken. Ho et al. 
(1996) untersuchte die Häufigkeit okkulter Frakturen mit der 
konventionellen Tomographie und bezifferte sie auf 12 von 34, also 35%. 
Clark dagegen untersuchte ergänzend mit der CT und fand bei 12 von 26 
Patienten (46%) eine okkulte Fraktur im Bereich des Sprunggelenkes, 4 im 
hinteren bzw. äußeren Malleolus, eine im Kalkaneus und 7 im Talus. 
Aufgrund der hohen Sensitivität bei der Suche nach okkulten Frakturen ist 
die MRT auch bei der Diagnostik des OSG als Alternative zu 
konventioneller Tomographie bzw. zur CT anzusehen. Elsner et al. (1996) 
fanden bei 21 Patienten mit röntgenologisch gesicherter OSG Fraktur zwei 
zusätzliche im Röntgen nicht zu sehende Frakturen, sowie 7 
Knorpelläsionen. Auch Lazzarini et al. (1997) gelang es mit der MRT 
Knochenveränderungen festzustellen, die auf eine Überlastung des 
Knochens zurückzuführen waren und im Röntgen nicht gesehen wurden. 
Ebenso beschrieben Umans et al. (1995) fünf okkulte Frakturen des Talus 
bei vier Patientinnen, die im Röntgen ebenfalls nicht zu sehen waren. Im 
Gegensatz dazu untersuchten Petit et al. (1996) 29 Patienten mit akuter 
Fraktur der distalen Tibia und kamen zu der Erkenntnis, da nach der MRT 
nur bei 3% der Patienten eine Änderung der Therapie erfolgte, daß die 
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MRT keinen signifikanten diagnostischen Vorteil bietet und so nur bei 
Komplikationen eingesetzt werden sollte.  
In der wissenschaftlichen Literatur besteht bereits Einigkeit darüber, daß 
die MRT als Mittel der Wahl zur Banddiagnostik des OSG anzusehen ist 
[Klein et al. 1993, Riel et al. 1996, Elsner et al. 1996]. Einigkeit besteht 
jedoch nicht darüber, ob die MRT zur Vermeidung gehaltener Aufnahmen 
als primäre Diagnostik bei der frischen Verletzung des OSG anzusehen ist. 
Trotz der Aussage von Riel et al. (1993), daß eine Niederfeld MRT die 
gehaltene Röntgenaufnahme überflüssig macht, sind sich Rijke et al. 
(1993) und auch Elsner et al. (1996) einig, daß die MRT zwar eine sehr 
gute Methode zur Banddiagnostik darstellt, jedoch aufgrund ihrer hohen 
Kosten die gehaltenen Aufnahmen in konventioneller Röntgentechnik, als 
Screeningmethode, nicht ersetzen kann, obwohl durch die Röntgenauf-
nahme Bandverletzungen ersten Grades leicht übersehen werden können 
[Rijke et al. 1993]. 
Zusammenfassend kann festgestellt werden, daß der Einsatz der MRT bei 
der Fragestellung einer OSG-Fraktur durchaus als sinnvoll betrachtet wird, 
da nicht nur röntgenologisch okkulte Frakturen sicher erkannt werden, 
sondern auch eine gute Diagnostik der Bänder, Weichteile sowie des 
Knorpels erfolgen kann. Dies hilft dem Patienten, die ohne Schmerz-
blockade sehr schmerzhaften, gehaltenen Aufnahmen und mögliche 
Komplikationen aufgrund übersehener Pathologie zu ersparen. 
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1.3 Fragestellungen der vorgelegten Untersuchungen 
 
Aus den oben ausführlich dargestellten, bereits veröffentlichten Studien ist 
leicht ersichtlich, daß die MRT in der Diagnostik von traumatisierten 
Gelenken einen wichtigen Beitrag leisten kann. Neben den hohen Kosten, 
die eine MRT-Untersuchung mit sich bringt, ist nicht zuletzt auch die hohe 
Auslastung der Hochfeldgeräte ein Grund dafür, weshalb die 
Untersuchungen der Extremitäten nur etwa 8% aller an einem 
Hochfeldgerät erbrachten Leistungen darstellen [Gerhardt et al. 1994]. 
Demzufolge ist eine umfassende Untersuchung aller traumatisierten 
Gelenke mit der MRT schon aus organisatorischen Gesichtspunkten sehr 
schwierig. Mit der Einführung der dedizierten MRT-Geräte haben sich 
neue Möglichkeiten ergeben, die MRT vermehrt in die Diagnostik von 
Gelenkverletzungen einzubringen.  
Diese Arbeit beschäftigt sich deswegen mit der Durchführbarkeit, den 
Kosten und dem Stellenwert eines dedizierten 0,2T Niederfeldgerätes in 
der Frakturdiagnostik. Um darüber eine genaue Aussage machen zu 
können, wurden der Arbeit verschiedene Fragen zugrunde gelegt, deren 
Beantwortung das Ziel der vorliegenden Studie war: 
1) Welche organisatorischen Voraussetzungen sind nötig, um eine E-MRT 
als primäres diagnostisches Mittel bei der Fragestellung nach einer Fraktur 
einzusetzen?  
2) Ermittlung der exakten Kosten für die E-MRT und die 
Röntgenuntersuchung in der Routine-Frakturdiagnostik. 
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3) Bei wie vielen Patienten kann aufgrund der primären E-MRT 
Untersuchung auf eine konventionelle Röntgenuntersuchung verzichtet 
werden, und in welchem Maße relativiert sich dadurch der finanzielle 
Aufwand der E-MRT? 
4) Vergleich der diagnostischen Wertigkeiten beider Verfahren bei der 
Frakturfragestellung anhand der in der Studie gewonnenen MRT- und 
Röntgenuntersuchungen 
 
Im einzelnen wurde untersucht:  
Aufgrund der komfortablen Lagerung des Patienten erscheint die 
Durchführung einer E-MRT nahezu bei allen Patienten als möglich. Bei 
akut traumatisierten Patienten kommt es aber zu Situationen, bei denen 
auch mit der E-MRT keine Untersuchung durchführbar ist. Solche 
Situationen wären z.B. stark schmerzende Verletzungen an der zu 
untersuchenden Stelle oder auch an anderen Körperpartien, die eine 
Lagerung unmöglich machen. Auch kann es durch den Unfall zu derartigen 
Fehlstellungen  oder Funktionsbeeinträchtigungen kommen, daß deswegen 
eine Untersuchung nicht möglich ist. Neben stark blutenden Verletzungen 
kann auch der Allgemeinzustand des Patienten die Untersuchung 
verhindern. Um über die Häufigkeit solcher Ausschlußgründe eine 
Aussage machen zu können, wurden für die vorliegende Studie alle 
Patienten auf die Möglichkeit der Durchführung einer E-MRT untersucht 
und die eventuellen Gründe, weshalb eine Untersuchung nicht möglich 
war, festgehalten. Es stellt sich also die Frage, wie viele der Patienten, die 
mit der Fragestellung einer Fraktur in die Röntgenabteilung kommen, 
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überhaupt mit der E-MRT untersucht werden können. Zudem interessierte 
die Verteilung der Ausschlußgründe im Patientenkollektiv.  
Neben den Zahlen über die im Patientenkollektiv mit entsprechender 
Fragestellung durchgeführten MRT-Untersuchungen interessierte in der 
vorliegenden Arbeit auch die Frage, wie oft aufgrund der in der primären 
E-MRT-Untersuchung erzielten Ergebnisse auf eine zusätzliche Röntgen-
untersuchung verzichtet werden kann. Die hohe diagnostische Sicherheit 
der MRT macht eine Röntgenuntersuchung aus Gründen der 
Diagnosestellung eigentlich überflüssig. Kann aber eine zusätzliche 
Röntgenaufnahme aus anderen Gründen indiziert sein? Vorstellbare 
Gründe wären hier neben der gewohnten Abbildung der Diagnose die 
Abklärung der aufgrund des kleinen Bildausschnittes der E-MRT nicht 
untersuchten Regionen der verletzten Extremität. Zudem kann die 
Röntgenaufnahme als Basis für eine Verlaufskontrolle von Nöten sein. Wie 
schon bei den Ausschlußkriterien haben wir uns auch hier die Frage 
gestellt, wie oft und aus welchem Grund eine Röntgenuntersuchung an die 
E-MRT angeschlossen werden muß. Das Patientenkollektiv wurde, um 
diese und die folgenden Fragen beantworten zu können, in drei 
Untergruppen geteilt.  
Gruppe A ( = nur Röntgen): Patienten, bei denen keine E-MRT möglich 
war und bei denen somit eine primäre Röntgenuntersuchung durchgeführt 
wurde. 
Gruppe B ( = nur E-MRT): Patienten, bei denen die E-MRT als primäre 
Untersuchung durchgeführt werden konnte und bei denen keine weitere 
Röntgenuntersuchung nötig war.  
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Gruppe C (= Röntgen und E-MRT): Patienten, die primär mit der E-MRT 
untersucht werden konnten, bei denen aber anschließend eine zusätzliche 
Röntgenuntersuchung durchgeführt wurde.  
Über die tatsächlichen Kosten einer E-MRT Untersuchung existieren 
bisher fast keine sicheren Angaben. Lediglich Kerstin-Sommerhoff et al. 
(1996) berechnete diese auf 185 DM pro Patient bei 20 untersuchten 
Patienten pro Tag; für die Kosten im Hochfeldgerät errechnete sie bei 
gleichem Studiendesign 363 DM pro Patient. Bei Untersuchungszeiten von 
30-40 Minuten pro Patient erscheint eine Zahl von 20 Patienten pro 
Arbeitstag allerdings als sehr hoch. Gerade wenn man, wie in unserer 
Studie, die E-MRT für die sofortige Untersuchung von traumatisierten 
Patienten einsetzen will, kann man eine solch hohe Auslastung des Gerätes 
nicht erzielen. Deswegen stellten wir uns die Frage, welcher finanzielle 
Aufwand zu erbringen ist, um sich die hohe diagnostische Wertigkeit der 
E-MRT bei der Frage nach Frakturen und assoziierten Verletzungen im 
Bereich der distalen Extremitäten zu Nutzen zu machen. 
Die Untersuchungszeiten, die an der E-MRT für eine Untersuchung 
benötigt werden hängen stark von der zu untersuchenden anatomischen 
Region und der Anzahl der verwendeten Sequenzen ab. In der Literatur 
finden sich hierzu einige Angaben. Masciocchi et al. (1996) sprechen von 
15 Minuten für die Untersuchung des Knies. Diese Zeitangabe erscheint im 
Vergleich mit den anderen für das Knie veröffentlichten Literaturangaben 
von Riel et al. (1996) mit 30-45 Minuten , von Gerhardt et al. (1994) mit 
30-40 Minuten und von Rothschild et al. (1990) mit 20-45 Minuten als 
sehr kurz. Zur Untersuchung des OSG mit einer vollständigen 
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Banddiagnostik benötigt man nach Angaben von Riel et al. (1996) 40-62 
Minuten und nach Kersting-Sommerhoff et al. (1995) etwa 60 Minuten. 
Lepistö et al. (1995) geben für die Frakturdiagnostik des Os scaphoideum 
eine Zeit von 30 Minuten an. 
Bei den deutlich voneinander abweichenden Angaben in der Literatur stellt 
sich die Frage, welche Zeit die Untersuchung mit Ziel der Fraktur-
diagnostik wirklich benötigt. Deshalb haben wir in unsere Studie versucht, 
durch eine genaue Erfassung der Untersuchungs- und Befundungszeiten 
eine möglichst genaue Antwort auf diese Frage zu finden. Zusätzlich stellt 
die genaue Zeiterfassung natürlich auch die Grundlage für die von uns 
angestrebte möglichst genaue Kostenberechnung dar. 
Ferner stellte sich die Frage nach den Treffsicherheiten der E-MRT als 
primäres Verfahren zur Frakturdiagnostik, nicht nur als für sich stehendes 
Verfahren, sondern auch im Vergleich mit der bisher üblichen Röntgen-
untersuchung. Gleichzeitig wurde untersucht, welchen Einfluß die 
aufgrund des Studiendesignes während der Untersuchung durch den Arzt 
gewonnenen anamnestischen und klinischen Zusatzinformationen über den 
Patienten auf die Treffsicherheit haben. Hierzu wurden zum einen die unter 
Studienbedingungen gestellten Befunde herangezogen. Des weiteren 
wurden sowohl die MRT-Aufnahmen von zwei am 0,2T Artoscan® 
erfahrenen Befundern als auch die Röntgenaufnahmen von zwei in der 
Röntgen-Frakturdiagnostik geschulten Befundern lediglich unter Kenntnis 
der chirurgischen Fragestellung nachbefundet. Alle so gewonnenen 
Befunde wurden mit einem aus Röntgen, MRT, klinischem Verlauf und 
evtl. Nachuntersuchungen definierten Goldstandard verglichen.  
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2) Synopsis 
2.1 Dedizierte MRT-Systeme (E-MRT) 
 
Seit Beginn der Anwendung der Magnetresonanztomographie (MRT) zu 
klinischen Zwecken wurde immer an der Weiterentwicklung der 
geschlossenen Ganzkörper-MRT-Systeme mit hohen Feldstärken 
gearbeitet. Diese immer besser und schneller gewordenen Hochfeld-MRT-
Systeme sind mittlerweile weit verbreitet und dominieren die MR-
Tomographie. Die diagnostische Wertigkeit der Kernspintomographie hat 
dazu geführt, das die Untersuchungszahlen in den letzten Jahren immer 
weiter gestiegen sind. Auch der Bedarf an kernspintomographischen 
Untersuchungen zur Beantwortung orthopädischer und traumatologischer 
Fragestellungen steigt. 
Aufgrund dieser Tatsache wurden neben den Ganzkörper-MR-Tomo-
graphen, unter Verzicht auf bestimmte Vorteile dieser Geräte, Teilkörper-
systeme („dedizierte Systeme“) entwickelt. Unter einem „dedizierten 
System“ versteht man Geräte, deren Untersuchungsspektrum auf eine 
bestimmte anatomische Region und ihre Organe fokusiert ist. Die im 
allgemeinen niedrigeren Feldstärken dieser Geräte haben nichts mit der 
Bezeichnung „dediziertes System“ zu tun, da auch dedizierte kleine 
Systeme mit hohen Feldstärken prinzipiell realisierbar wären. Realisiert 
und klinisch erprobt wurden bisher ein nur für die Untersuchung der Hand 
und des Handgelenks entwickeltes 0,1T-Laborgerät ?Gries et al. 1991?, ein 
zur Untersuchung der distalen Extremitäten geeignetes 0.064T Gerät 
?Rothschild et al. 1990? sowie ein 0,2T-Gerät mit offenem Spulen-Design  
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(Esaote, Genua, Italien). Neben diesen sind dedizierte Systeme für die 
Untersuchung der Mamma und des Kopfes vorgestellt worden.  
 
2.2 Prinzipielle Vorteile und Nachteile dedizierter Systeme. 
 
Die Untersuchung mit einem Ganzkörper-MRT erzwingt bei einer Vielzahl 
von Untersuchungen an den Extremitäten (z.B. Hände, Ellenbogen, 
Schulter, Hüfte) die Positionierung des Patienten in der Magnetöffnung. 
Die räumliche Enge wird dabei von den Patienten in der Regel als 
unangenehm empfunden. Nach Peterfy et al. (1997) können 5-10% der 
Patienten die Untersuchung aus diesem Grund nicht beenden. Auch Heuck 
et al. (1997) haben dazu Untersuchungen durchgeführt. 
Neben der räumlichen Enge werden die Patienten bei der Untersuchung der 
Hände durch die Überkopflagerung zusätzlich belastet. Die Untersuchung 
von Knie und Fuß ist mittlerweile, dank eines modernen Magnetdesignes, 
möglich, ohne daß der Oberkörper des Patienten im Magnet 
„verschwindet“, was die Gefahr der Klaustrophobie deutlich minimiert. 
Manche Patienten müssen vor allem im Hochfeldgerät aufgrund ihrer 
Unruhe sediert oder anästhesiert werden, was die Anwesenheit eines 
Anästhesisten voraussetzt und die Untersuchungsdauer zusätzlich 
verlängert. All diese Gründe tragen dazu bei, daß zusätzliche Kosten und 
häufige Verzögerungen im Untersuchungsprogramm entstehen. Derartige 
Erscheinungen sind bei der Untersuchung mit einem dedizierten System 
sehr selten. Die Geräuschentwicklung der Gradienten ist bei 0,2T-Geräten 
deutlich geringer als bei Hochfeldgeräten. Das leise „Klopfen“ wird nie als 
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unangenehm empfunden. Aus der geringen Feldstärke des Systems 
ergeben sich besonders während der Untersuchung eine Reihe von 
Vorteilen. So kann der untersuchende Arzt bzw. die MTRA während der 
Untersuchung im Raum verbleiben, da die 5 Gauß- Linie an der Vorder- 
und Rückseite des Geräts in 60 cm, an den Seiten in nur 28 cm, die 1 
Gauß- Linie nur in ca. 120 cm Entfernung verläuft.  
 
 
Abbildung 1: Der 0,2T Artoscan® und der Verlauf der 5- bzw. 1 Gauß-Linie in der 
Umgebung des Gerätes. ? aus: Artoscan® Esaote Biomedica? 
 
Dies bedeutet freien Zugang im Raum auch während der Untersuchung, 
was insbesondere von Begleitpersonen des Patienten (Kinder!) genutzt 
werden kann. Da der Patient im dedizierten System lediglich die zu 
untersuchende Extremität in die Öffnung des Magneten stecken muß und 
ansonsten in einem Stuhl vor dem Magneten sitzt, kommt es nicht zur 
Klaustrophobie. 
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Abbildung 2: Übliche Patientenlagerung bei der Untersuchung der Hand. ?aus: Peterfy 
et al. 1997? 
 
Ein großer Nachteil dedizierter Systeme ist sicher darin zu sehen, daß sich 
lediglich die distalen zwei Drittel der Extremitäten untersuchen lassen. Bei 
Kindern ist, aufgrund der geringen Extremitätenlänge, eine Untersuchung 
des Ellenbogen nicht möglich. Für die Untersuchung des Fußes bei 
Kindern ist es notwendig, daß der Fuß sehr aufwendig gepolstert werden 
muß, da der kleine Kinderfuß ansonsten während der Untersuchung 
verrutscht und so keine vergleichbaren Schichten erstellt werden können. 
Die Lagerung besonders adipöser Patienten für die Untersuchung des 
Knies ist aufgrund der kleinen Magnetöffnung sehr schwierig und kann 
eine Untersuchung sogar unmöglich machen. 
Auch bei den Kosten ist das dedizierte System eine interessante Alternative 
zu einem Ganzkörper-MRT.  
Der Anschaffungspreis für das dedizierte System der Firma Esaote mit 
ihrem 0,2T Artoscan® liegt bei ca. 350000 - 400000 DM. Im Vergleich 
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dazu kostet ein 1,0 - 1,5 T MRT ca. 1,4 - 2,0 Mill. DM ?Bohndorf, 
persönliche Mitteilung?. Zusätzlich zur Anschaffung sind bei einem 
Großgerät umfangreiche Investitionen im Zusammenhang mit der 
statischen Auslegung des Untersuchungsraumes, der Magnetkühlung, der 
Stromversorgung und der Abschirmung des Untersuchungsraumes von 
Nöten, welche sich auf nochmals ungefähr 300000 - 400000 DM 
?Kersting-Sommerhoff et al. 1996? belaufen dürften. Dieser Betrag hängt 
allerdings sehr von der jeweiligen örtlichen Situation ab, und kann bei 
größeren Umbau oder Neubaumaßnahmen diesen weit übersteigen. 
Derartig aufwendige Vorbereitungen müssen bei einem dedizierten System 
nicht getroffen werden. So sind bei einem Gerätegewicht von 800 - 1000 
kg Probleme mit der Gebäudestatik eher unwahrscheinlich. Als Stromver-
sorgung reicht eine ans Notstromnetz angeschlossene 220-Volt-Steckdose 
aus und es bedarf keiner Abschirmung des Untersuchungsraumes. Auch im 
Unterhalt ist ein Großgerät mit 100000 bis 200000 DM pro Jahr gegenüber 
dem dedizierten Gerät mit ca. 40000 DM (einschließlich Software-update) 
deutlich teurer ?Peterfy et al. 1997, Kersting-Sommerhoff et al. 1996?. 
 
2.3 Vorteile und Nachteile der niedrigen Feldstärke 
 
Die Feldstärken eines dedizierten Systems sind so niedrig, daß zu ihrer 
Erzeugung kleine Permanentmagneten ausreichen, die weder gekühlt 
werden müssen, noch eine aufwendige Abschirmung des Unter-
suchungsraumes voraussetzen. Anders als bei den Großgeräten, bei denen 
es durch versehentlich in den Untersuchungsraum gebrachte metallische 
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Gegenstände wie zum Beispiel Sauerstofflaschen, Rollstühle, Schlüssel, 
Münzen zu gefährlichen und kostspieligen Zwischenfällen kommen kann, 
lassen sich metallische Gegenstände problemlos in unmittelbarer Nähe 
(<50cm) von Niederfeldgeräten aufbewahren. Dies stellt auch für den 
Patienten eine Erleichterung dar, da er nicht alle metallischen Gegenstände 
wie z.B. Hosenknöpfe, Haarspangen, Schlüssel etc. ablegen muß. 
Lediglich  Magnetstreifenkarten und Armbanduhren sollten nicht zu nahe 
an den Magneten gebracht werden, um sie vor Schäden zu schützen. 
Dementsprechend stellen die geringen Feldstärken auch eine im hohen 
Maße geringere Gefährdung für Patienten mit Herzschrittmacher, 
Gefäßklips, Innenohrimplantaten und Granatsplitter in der Nähe von 
Organen wie Auge, Gehirn und Rückenmark dar. Derartiges Patientengut 
ist für die Untersuchung im Großgerät absolut kontraindiziert, könnte aber 
bei wichtigen Fragestellungen im Niederfeld-System untersucht werden 
?Peterfy et al. 1997?. 
Der kleine Magnet des 0,2T Artoscan® erzeugt nur ein sehr keines 
annähernd homogenes Magnetfeld in der Magnetmitte, mit dem sich 
lediglich maximal 11cm der Extremität abbilden lassen. Für Prozesse, die 
eine Ausdehnung von mehr als 11cm haben (z.B. Weichteildefekte, 
Tumoren, ausgedehnte Infektionen), müßte man den Patienten mindestens 
einmal umlagern. Dies hätte eine deutlich längere Untersuchungszeit zur 
Folge. Außerdem stellt es sich als sehr aufwendig heraus, nach der 
Umlagerung Schichten zu planen, die in ihrer Ausrichtung in etwa denen 
der ersten 11cm entsprechen.  
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Die in dem von uns verwendeten System Artoscan® vorliegende Feldstärke 
von 0,2T birgt Probleme, Vorteile und Nachteile. 
• Die Reduktion des Signal-zu-Rausch-Verhältnisses ist als wesentlicher 
Nachteil eines 0,2T-Systems anzusehen [Hoult et al. 1986]. Die Feld-
stärkenabhängigkeit des MRT-Signals ist ein physikalisches Phänomen, 
welches nur durch die Verlängerung der Meßzeit aufgehoben werden kann; 
es sei denn, man nimmt bewußt eine geringere räumliche Auflösung in 
Kauf.  
Allerdings muß einschränkend darauf hingewiesen werden, daß das 
Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis einen für die klinische Diagnostik ebenso 
wichtigen Faktor darstellt wie das Signal-zu-Rausch-Verhältnis, da ersteres 
das Ausmaß der Diskriminierbarkeit nebeneinander liegender Strukturen 
bestimmt. Die Kontrastauflösung entscheidet letzten Endes, ob eine 
Struktur als „abnorm“ angesehen wird. Das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis 
(CNR) ist in hohem Maße von der Feldstärke abhängig [Rutt et al. 
1996].So steigt das Kontrast zu Rausch Verhältnis bei Feldstärkenanstieg 
von 0,2T auf 1,5T um den Faktor 5 (vergl. Abb.3). 
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Abbildung 3: Das Kontrast-zu-Rausch-Verhältnis für zwei Sequenzen  in 
Abhängigkeit von der Feldstärke. Sequenz 1: (TR= 400ms, TE= 20ms) und Sequenz 2: 
( TR= 2800ms, TE= 20ms). ?nach Rutt et al. 1996? 
 
• Chemical Shift:  
Die spektrale Trennung von Fett und Wasser mittels der Magnet-Resonanz 
ist eine Funktion der Feldstärke. Je höher die Feldstärke, desto 
ausgeprägter der Abstand in Hertz zwischen Fett und Wasser (220Hz bei 
1,5T, 25 Hz bei 0,2T) ( siehe Abb. 4) 
 
Abbildung 4: Abhängigkeit des „Chemical Shift Phänomens“ von der Feldstärke. Aus: 
Peterfy et al. 1997 
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Die Folge der Reduktion der chemischen Verschiebung bei 0,2 Tesla ist 
ein geringerer Artefakt an der Grenzfläche von fett- und wasserhaltigen 
Strukturen. Allerdings wird dieser Vorteil mit dem Nachteil erkauft, daß 
eine spektrale Trennung von Fett und Wasser nicht möglich ist. Damit 
verbietet sich eine frequenzselektive Fettunterdrückung 
 
• Gradienten-Echo (GE)-Sequenz 
Reduzierte Feldstärken bei Niederfeld-Systemen bedeuten geringere 
Suszeptibilitäts-Effekte. Aufgrund der stärkeren Unterschiede der 
Suszeptibilität zwischen trabekulärem Knochen und dem umgebenden 
Fettmark bei 1,5T entstehen bei dieser Feldstärke an den Grenzflächen 
dieser Gewebe lokale Feldinhomogenitäten, die zu einer raschen 
Dephasierung der Protonen in diesen Regionen führen. Die Folge ist ein 
geringeres Signal, was allerdings auch pathologisch induzierte freie 
Wasserstoff-Protonen betrifft. Damit ist die Nachweisbarkeit von 
Pathologien bei 1,5T im Knochenmark bei Anwendung von Gradienten-
Echo-Sequenzen stark eingeschränkt. Bei 0,2T erhofft man sowohl für T1 
als auch für T2 gewichtete GE-Sequenzen gute Kontrastverhältnisse 
zwischen Wasser und Fett. GE-Sequenzen können zusätzlich als 
Volumensätze akquiriert werden, was dem Signal-zu-Rausch-Verhältnis 
zugute kommt und die Anwendung dünner Schichten erlaubt. 
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•T1, T2 Relaxation 
Da bei niedrigen Feldstärken die Feldinhomogenität eine geringere Rolle 
spielt, wird die T2*-Relaxation von der T2-Relaxation dominiert. Im 
Gegensatz zum Hochfeld, wo die T2*-Relaxation wesentlich schneller 
abläuft als die T2-Relaxation. Die T2*-Relaxation ist nicht nur durch die 
Protonendephasierung bedingt, sondern beinhaltet auch den Effekt der 
lokalen Magnetfeldinhomogenität, deren Absolutwert bei 1,5T höher ist. 
Dies ist besonders wichtig für Gradienten-Echo-Squenzen, die wesentlich 
anfälliger für Magnetfeldinhomogenitäten sind. 
Es ist ein bekanntes Phänomen, daß T1-Relaxationszeiten 
feldstärkenabhängig sind. Sie sinken mit geringerer Feldstärke. Dies 
bedeutet eine schnellere Rückkehr zum steady state nach der Anregung 
und führt potentiell zu einer Verkürzung der Repetitionszeit TR, was 
insbesondere bei der Gradienten-Echo-Sequenz ausgenützt werden kann. 
Die Vorteile der Turbo-Spin-Echo-Sequenz [Übersicht bei Constable et al. 
1992] kommen bei 0,2T weniger zum Tragen, da T2* und T2-Relaxation 
praktisch identisch sind. Aus diesem Grunde können T2-Wichtungen, 
neben der Turbo-Spin-Echo-Sequenz, auch mit GE-Sequenzen mit einer 
langen Echozeit zu erzielen sein. 
 
• Short-Tau-inversion-recovery Sequenz (STIR) 
Da die spektrale Auflösung bei 0,2T zwischen Wasser und Fett 
ungenügend ist, ist nur die STIR-Sequenz in der Lage, das Problem der 
Fett-Absättigung zu lösen. Dies gelingt um so besser, da die Differenz der 
T1-Zeiten zwischen Fett und Wasser größer ist als im Hochfeld. Allerdings 
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ist aufgrund der generell niedrigeren T1-Zeiten darauf zu achten, daß der 
Inversionspuls TI kürzer gesetzt werden muß (80-100 ms) um das 
Fettsignal auszulöschen. 
Die Nachteile der STIR-Bildgebung sind bekannt und feldstärken-
unabhängig: Länge der Aquisitionszeit und geringeres Signal-zu-Rausch-
Verhältnis. Da der Kontrast zwischen Pathologie und Fett nach Gd-Gabe 
geringer wird, verbietet sich grundsätzlich die Kontrastmittelgabe bei 
Anwendung dieser Sequenz. 
 
2.4 Potentielle klinische Anwendung 
 
Bei der Frage nach der klinischen Anwendung der E-MRT ist zu beachten, 
daß bei der E-MRT im Vergleich mit der Hochfeld-MRT Abstriche in der 
diagnostischen Breite zu machen sind. So ist die E-MRT mit dem 0,2T 
Artoscan® (Esaote) wie bereits erwähnt, nur an den distalen Extremitäten 
möglich. Einschränkend wirkt ebenfalls die kleine Magnetöffnung. Auch 
das relativ kleine Field of View stellt eine Einschränkung dar. 
Die Diskussion über Zeitaufwand und Auflösung der E-MRT berührt 
ebenfalls die Frage nach den klinischen Einsatzmöglichkeiten. Kersting-
Sommerhoff et al. (1996) bezifferten den zeitlichen Mehraufwand bei der 
Verwendung eines Niederfeld-Gerätes gegenüber einem Hochfeld-Gerät 
auf 30%. 
Bei der Frage nach der Bildqualität wurden häufig die für niedrige 
Feldstärken spezifischen technischen Eigenheiten sowie ästhetische 
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Gesichtspunkte in die Diskussion eingeworfen, was den Einzug der 
Niederfeld-MRT erschwert ?Peterfy et al. 1997?. Richtige Studien zur 
Frage nach den Einbußen an der Bildqualität und deren Auswirkung auf 
die diagnostische Sicherheit wurden von Kersting-Sommerhoff et al. 
(1995), Rothschild et al. (1990), Rutt et Lee (1996), Bonel et al. (1998) und 
Barnett et al. (1993) durchgeführt. Alle stellten fest, daß zwar die 
Bildqualität, wegen des schlechteren Signal-zu-Rausch-Verhältnisses 
(siehe oben), beim Niederfeld-Gerät schlechter ist, aber die diagnostische 
Sicherheit davon nicht entscheidend beeinflußt wird. Aufgrund der 
geringeren Suszeptibilitätsartefakte (siehe oben) bei der Niederfeld-MRT 
können Knochenläsionen sogar besser abgebildet werden ?Kersting-
Sommerhoff et al. 1995?. Auf Kosten der Untersuchungszeit läßt sich die 
Bildqualität durch eine höhere Anzahl von Mittelungen verbessern. 
Im Gegensatz zum Hochfeldgerät ist die E-MRT aufgrund der geringen 
Größe und der unkomplizierten Raumbedingungen sehr gut dazu geeignet, 
sie in die normalen Untersuchungsräume einer Röntgenabteilung zu 
integrieren und so einen schnellen und unkomplizierten Zugriff auf eine 
MR-Tomographie zu ermöglichen. Besonders vorteilhaft ist es, das Gerät 
in unmittelbarer Nähe der Röntgenräume der notfallradiologischen 
Abteilung eines Klinikums aufzustellen, in denen verunfallte Patienten 
untersucht werden, da dort die unten genannten, für die E-MRT relevanten 
Fragestellungen anfallen und so für Personal und Patienten keine langen 
Wege zurückzulegen sind. 
Aus dem oben Genannten ist ersichtlich, daß die E-MRT nicht als ein 
Konkurenzverfahren zu der Ganzkörper-MR-Tomographie verwendet 
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werden sollte. Der Einsatz ist dort zu suchen, wo aufgrund zu hoher 
Kosten, fehlender MRT-Kapazitäten ?Gerhardt et al. 1994, Riel et al. 
1994?, klaustrophobischer Patienten oder einer Notfallsituation die MRT 
bisher nicht angewandt wurde. 
Neben den bereits ausführlich beschriebenen traumatologischen 
Indikationen kann eine E-MRT auch bei nicht traumatologischen 
Schädigungen des Bewegungsapparates wie z.B. Osteomyelitis, 
rheumatoider Arthritis, Synovitis und Tendosynovitis zur Diagnostik 
verwendet werden ?Peterfy et al. 1997?. Hierbei ist die E-MRT aber nicht 
nur als Verfahren zur Primärdiagnostik, sondern vielmehr zur Beurteilung 
von Verlauf und Therapieerfolg einsetzbar. Mit Hilfe der E-MRT können 
hierbei morphologische Veränderungen gesehen werden, die mit der 
konventionellen Röntgenaufnahme nicht zu beurteilen sind. Deshalb läßt 
sich auch das Maß der, unter Kortison oder Antibiotikatherapie erzielten 
Veränderungen zur Abschätzung der Wirkung des jeweiligen Medikaments 
verwenden ?Morrison et al. 1995?. Besonders bei der rheumatoiden 
Arthritis ist es wichtig, röntgenologisch okkulte Veränderungen am 
Knochen, dem Knorpel, der Synovia und den Bändern und Sehnen 
rechtzeitig zu erkennen, um einen adäquate Therapie einzuleiten 
?Sugimoto et al. 1996?. Nach Sugimoto besitzt die MRT 89% Richtigkeit 
in der Diagnose einer rheumatoiden Arthritis, wenn im Röntgen noch keine 
Veränderungen zu sehen sind. Bisher war eine solche Untersuchung nur im 
Ganzkörper-MRT möglich, was für die ohnehin relativ unbeweglichen 
Rheumapatienten , aufgrund der unangenehmen Lagerung eine echte 
Strapaze darstellte. Die E-MRT könnte hierzu eine gute und 
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verhältnismäßig preiswerte Alternative darstellen, die auch für den 
Patienten eine Erleichterung brächte.  
Allgemein bleibt festzustellen, daß die E-MRT eine vielversprechende 
Alternative zu der Hochfeld-MRT ist. Sie kann dazu verwendet werden, 
die Großgeräte zu entlasten oder Untersuchungen durchzuführen, die 
bisher aus Kostengründen nur in Ausnahmefällen gemacht wurden. Über 
die diagnostische Wertigkeit der E-MRT besteht mittlerweile kein Zweifel 
mehr, so daß vielseitige Einsatzmöglichkeiten der Diagnostik an den 
distalen Extremitäten denkbar sind. 
 
2.5 Überblick zur Frakturdiagnostik mittels MRT 
 
Die im folgenden dargestellte Literatur soll im Stil einer Metaanalyse einen 
Überblick über die bereits, zum Thema „Frakturdiagnostik mit dem MRT“, 
veröffentlichten Studien und deren Ergebnisse geben. Der Großteil dieser 
Studien wurde an Hochfeldgeräten (= 1,0T) durchgeführt. Nur wenige 
Studien finden sich dagegen an den Mittelfeld- (0,3-1,0T) und 
Niederfeldgeräten (= 0,2T). 
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MR-tomographische Frakturdiagnostik mit einem Hochfeldgerät 
Tabelle 1: Überblick über die bisher veröffentlichten Studien zur MRT in der 
Frakturdiagnostik, deren Patientengut, Befundverteilung und Ergebnisse. ?rp= richtig 
positive Befunde; rn= richtig negative Befunde; fp= falsch positive Befunde; fn= 
falsch negative Befunde; ppW= positiv prospektiver Wert; npW= negativ prospektiver 
Wert? 
 
Allgemein MRT- Befunde Statistik 
Studie Lokali-
sation 
Pat. Fraktur Keine 
Fraktur 
rp rn fp fn Treff-
sicherheit 
Sensiti-
vität 
Spezi-
fität 
ppW npW 
Deutsch et 
al. (1989) 
Hüfte 23 9 14 9 14 0 0 9+14/23 
=100% 
9/9+0 
 =100% 
14/14+0 
=100% 
9/9+0 
 =100% 
14/14+0 
=100% 
Haramati et 
al. (1993) 
Hüfte 20 10 5 10 5 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Quinn et al. 
(1993) 
Hüfte 20 13 7 13 7 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Rizzo et al. 
(1993) 
Hüfte 62 36 33 36 33 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Feldmann et 
al. (1994) 
Bein 30 30 0 30 0 0 0 100% 100% -------- 100% -------- 
Lee et al. 
(1988) 
Bein 5 5 0 5 0 0 0 100% 100% -------- 100% -------- 
Vellet et al. 
(1991) 
Knie 184 86 98 86 98 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Yao et al. 
(1988) 
Knie 120 8 112 8 112 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Breitenseher 
et al. (1997) 
Skaph. 42 20 22 20 22 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Gaebler et 
al. (1996) 
Skaph. 32 6 26 6 26 0 0 100% 100% 100% 100% 100% 
Hunter et al. 
(1997) 
Skaph. 36 17 19 17 16 3 0 17+16/ 36 
=91,6% 
17/17 
=100% 
16/19 
=84,2% 
17/17+3 
=85% 
16/16+3 
=84,2% 
 
Eine sehr gute Studie zur Aussagekraft der MRT in der Frakturdiagnostik 
veröffentlichten Breitenseher et al. im Jahre 1997. 42 Patienten mit akutem 
Trauma der Hand, welche einen negativen Röntgenbefund aufwiesen, 
wurden aufgrund der anhaltenden klinischen Zeichen einer 
Skaphoidfraktur einer MRT (1,0T) unterzogen. Es wurden 21 Frakturen in 
20 Patienten gefunden. 22 Patienten wurden als negativ befundet. Bei allen 
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wurden weitere Röntgenaufnahmen nach 2, 4 und 6 Wochen angefertigt. 
Bei der Auswertung dieser Aufnahmen wurde die Richtigkeit der MRT-
Befunde in allen Fällen festgestellt, woraus sich eine Sensitivität und 
Spezifität von 100% berechnen läßt. 
Eine ähnliche Studie wurde von Rizzo et al. (1993) veröffentlicht. Sie 
untersuchten 62 Patienten mit negativem Röntgenbefund, aber deutlichen 
klinischen Zeichen einer Hüftfraktur. Bei allen Patienten wurde sowohl in 
der MRT (nach 24 Std.) als auch eine Knochenszintigraphie (nach 72 Std.) 
angefertigt. Bei 36 Patienten zeigte sich in der MRT eine Fraktur, bei den 
anderen 33 Patienten wurde das MRT als negativ befundet. Alle Befunde 
wurden mittels der Szintigraphie überprüft und als richtig bewertet, 
wodurch sich ebenfalls eine Sensitivität und Spezifität von 100% ergibt. 
In der Studie von Haramati et al. wurden 1993 15 radiologisch unauffällige 
traumatisierte Hüftgelenke in der MRT untersucht. Bei 10 dieser Hüften 
fand sich eine Fraktur. Zur Kontrolle der positiven als auch negativen 
Befunde wurde nur der klinische Verlauf herangezogen. Bei allen 
Patienten ließ dieser darauf schließen, daß sich auch in dieser Studie die 
MRT eine Sensitivität und Spezifität von 100% besitzt. 
Auch Quinn et al. (1993) untersuchten 20 Hüften mit dem klinischen 
Verdacht einer Hüftfraktur, welche ein nicht eindeutiges Röntgenbild 
hatten. Sie fanden 13 Frakturen und 7 nicht frakturierte Hüften. Als 
Goldstandard legten sie den klinischen Verlauf der Patienten zugrunde. An 
diesem Kriterium stellten sich alle Diagnosen als richtig heraus, so daß 
sich auch hier eine Sensitivität und Spezifität von 100% ermitteln läßt. 
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Yao et al. (1988) veröffentlichten eine retrospektive Studie von 120 
Knieuntersuchungen, bei welchen 8 Stressfrakturen gefunden wurden. 
Zwei dieser Frakturen wurden szintigraphisch, zwei weitere mittels einer 6 
Wochen bzw. 3 Monate nach der primären MRT erneuten MRT-
Untersuchung nachgewiesen. Für die anderen vier Patienten ist keine 
Kontrolle beschrieben, es wird jedoch aus dem klinischen Verlauf 
angenommen, daß auch diese Befunde richtig waren. In der Gruppe der 
negativen Befunde wurde leider keine retrospektive Kontrolle 
durchgeführt, so daß eine exakte Berechnung von Spezifität und des 
negativen Aussagewerts nicht vorzunehmen ist. Aufgrund der in der 
anderen Literatur beschriebenen hohen Spezifität der MRT für 
Knochenmarkveränderungen kann man auch in dieser Studie annehmen, 
daß es keine falsch negativen Befunde gegeben hat. Aus diesen Annahmen 
errechnet sich eine Spezifität und Sensitivität von 100%. 
Gaebler et al. (1996) untersuchten 32 Patienten mit klinischen Verdacht 
einer Skaphoidfraktur und stellten bei 6 Patienten eine Fraktur fest. Alle 
diese Patienten wurden vor der MRT konventionell geröntgt und es 
konnten keine Frakturen entdeckt werden. Bei dem Befund einer Fraktur 
wurde dieser Patient nach 10-30 Tagen nochmals geröntgt, und es wurden 
bei allen die typischen Zeichen einer Knochenbruchheilung gesehen. Unter 
den 26 Patienten, welche keine Skaphoidfraktur hatten wurden 11 
andersartige Verletzungen diagnostiziert, welche sich ebenfalls alle als 
richtig erwiesen. Die 15 als gesund befundeten zeigten in der Folgezeit 
keine gegenteiligen Beschwerden. Hieraus ergibt sich in dieser Studie eine 
Sensitivität und Spezifität von 100%. 
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In der Studie von Vellet et al. (1991) wurden die Kniegelenke von 120 
Patienten mit einem traumatischen Hämarthros und 64 gesunde 
Vergleichspersonen untersucht. In der Gruppe der Verletzten zeigten sich 
bei 86 Patienten 159 röntgenologisch okkulte Frakturen, von denen 11 mit 
einer Knochenszintigraphie nachuntersucht wurden. Die 
Nachuntersuchung wurde nach 11 Patienten eingestellt, da sich bei allen 
die szintigraphischen Ergebnisse zu 100% mit denen der MRT deckten. 
Die Kontrolle der Negativgruppe erfolgte mittels einer am gleichen Tag 
angefertigten Röntgenaufnahme. Diese Methode der Kontrolle ist bei der 
Suche nach Frakturen aber nicht als Methode der Wahl anzusehen [Tiel 
van Buul et al. 1992]. 
Deutsch et al. untersuchten im Jahre 1989 23 Hüften, welche trotz 
unauffälliger Röntgenaufnahme weiter klinisch symptomatisch waren, und 
fanden 9 Frakturen. Bei 4 dieser Patienten wurde eine 
Knochenszintigraphie durchgeführt, welch die MRT-Befunde in ihrer 
Richtigkeit bestätigten. Die 14 Patienten mit negativen Befunden wurden 
über eine Distanz von mindestens Monaten weiter beobachtet. Keiner 
dieser Patienten zeigte Anzeichen einer übersehenen Fraktur. Unter diesen 
Gesichtspunkten errechnet sich ebenfalls eine Sensitivität und Spezifität 
von 100% 
Lee et al. (1988) untersuchten 5 Patienten, welche über anhaltende 
Beschwerden im Bereich der unteren Extremität klagten. Die MRT zeigte 
bei allen eine Stress-Fraktur, welche sich durch ein Marködem äußerte. Bei 
allen Patienten wurde nach 3-6,5 Wochen eine weitere Röntgenaufnahme 
angefertigt, welche bei allen Zeichen einer alten Fraktur zeigte. Vier 
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Patienten wurden knochenszintigraphisch untersucht, und auch dort zeigten 
sich  Hinweise auf eine Stressfraktur. Leider beinhaltet die Studie nur sehr 
wenige Patienten, so daß ihre Aussagekraft in Frage gestellt werden muß. 
Außerdem wurde von keinen negativen MRT-Befunden berichtet, wodurch 
sich die Berechnung der Spezifität von 100% statistisch nicht festigen läßt. 
Eine Sensitivität von 100% ist hingegen, trotz der kleinen Fallzahl, als eine 
im Kontext mit den anderen Studien korrekte Zahl anzusehen. 
Ebenso wie bei der Studie von Lee et al. (1988) wird auch in der Studie 
von Feldmann et al. (1994) nicht von negativen MRT-Befunden berichtet. 
Deswegen läßt sich auch hier keine vernünftige Aussage zur Spezifität und 
zum negativen Aussagewert machen. Im Rahmen dieser Studie wurden 30 
frakturverdächtige Patienten mit negativem Röntgenbefund einer MRT-
Untersuchung an einem 0,5T- bzw. 1,5T-Gerät unterzogen. Bei allen 30 
Patienten konnte eine Fraktur gefunden werden. Zum Vergleich wurde bei 
einigen Patienten eine CT, eine Knochenszintigraphie oder eine 
konventionelle Tomographie durchgeführt. Im Vergleich mit diesen 
Untersuchungen konnte kein falsch positiver MRT-Befund entdeckt 
werden, woraus eine Sensitivität von 100% resultiert. 
Bei allen bisher vorgestellten Studien beläuft sich die Sensitivität und 
soweit berechenbar, die Spezifität auf 100%. Gleiches gilt sowohl für die 
Treffsicherheit als auch für den positiven und negativen Aussagewert. In 
der Studie von Hunter et al. (1997) wurden 36 Patienten mit Verdacht auf 
eine Skaphoidfraktur untersuchten. Bei 20 dieser Patienten fand man mit 
der MRT eine Fraktur, die sich aber in drei Fällen in der radiologischen 
Nachkontrolle nach 3 Wochen nicht nachweisen ließen. Wegen dieser 3 
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falsch positiven Befunde berechnet sich die Treffsicherheit auf 91,6%, die 
Spezifität auf 84,2% und der positive Aussagewert auf 85%. Zu bedenken 
ist allerdings, daß es sich bei den falsch positiven Befunden laut Hunter et 
al. (1997) um Knochenkontusionen handelt, die durchaus eine traumatisch 
Veränderung des Knochens mit Krankheitswert darstellen. Es stellt sich 
somit die Frage, ob derartige Verletzungen in den oben aufgeführten 
Studien nicht als Fraktur gewertet wurden und so zu den hohen 
Spezifitäten führten. Die Sensitivität und der negative Aussagewert 
belaufen sich bei dieser Studie ebenfalls auf 100%. 
 
MR-tomographische Frakturdiagnostik mit einem Mittelfeldgerät  
Es gibt bis jetzt sehr wenige Studien über eine Frakturdiagnostik, die mit 
Mittelfeld-MRT-Geräten durchgeführt wurden. Lediglich im Jahre 1986 
beschrieb Stafford et al. 3 Fälle, die er mit einem 0,5T-Gerät untersucht 
hat. Bei allen drei Fällen handelt es sich um Patienten, bei denen aufgrund 
der klinischen Symptomatik eine Vielzahl anderer Untersuchungen 
durchgeführt wurden, aber bis zum Zeitpunkt der MRT-Diagnostik keine 
Differentialdiagnose möglich war. Durch die MRT konnte in allen drei 
Fällen die Differentialdiagnose einer Fraktur gestellt werden. Mit diesen 
Fallbeispielen versuchten Stafford et al. (1986) die hohe Sensitivität, aber 
besonders die sehr hohe Spezifität der Mittelfeld-MRT zu untermauern. 
Leider haben solche Fallbeschreibungen den Nachteil, daß die 
Patientenzahl und auch der „Studienaufbau“ keine genaue Berechnung der 
Sensitivität bzw. der Spezifität zuläßt. 
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MR-tomographische Frakturdiagnostik mit einem Niederfeldgerät  
Auch auf dem Gebiet der Niederfeld-MRT ließen sich nur wenige 
repräsentative Studien zu der Frage der Möglichkeiten der 
Frakturdiagnostik in solchen Geräten finden. 
1995 wurde von Lepistö et al. eine Studie veröffentlicht, bei welcher 18 
Hände mit fragwürdigem Röntgenbefund und ausgeprägter Klinik in einem 
0,1T-Gerät untersucht wurden. Bei 11 dieser Patienten zeigte sich eine 
Fraktur, bei den anderen sieben konnte keine traumatische Veränderung 
festgestellt werden. Leider wurden im Rahmen dieser Studie keinerlei 
Kontrollen durchgeführt, so daß sich keine Spezifität und Sensitivität 
berechnen läßt. 
Auch in der von Van Gelderen et al. im Jahre 1997 veröffentlichten Studie 
wurde auf eine Kontrolle der Patienten verzichtet. Im Rahmen dieser 
Studie wurden 27 Patienten mit der Frage nach einer okkulten Fraktur in 
einem 0,2T-MRT untersucht. Bei 21 dieser Patienten konnte mit der STIR-
Sequenz eine Fraktur bzw. eine Knochenkontusion entdeckt werden. Bei 
18 von 27 Patienten mußte das therapeutische Vorgehen nach der MRT 
umgestellt werden. Auch diese Studie liefert keine genauen Zahlen über 
die Sensitivität oder Spezifität der Niederfeld-MRT, aber sie zeigt deutlich, 
daß die MRT einen großen diagnostischen und therapeutischen Nutzen hat. 
Bellelli et al. (1996) untersuchten im 0,2T-Gerät 1330 traumatisierte Knie, 
von denen bei 19 (1,5%) röntgenologisch okkulte Frakturen mittels E-
MRT nachgewiesen werden konnten. Es zeigten sich zwei osteochondrale 
und 17 Frakturen der Tibia und der Femurcondylen. Alle diese Befunde 
stellten sich im Verlauf der Behandlung als richtig heraus, wodurch in 
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dieser Studie die hohe Sensitivität und Spezifität der Niederfeld-MRT bei 
der Suche nach Knochenverletzungen aufgezeigt wird. 
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3) Material und Methode 
3.1 Traumatologische Notfallversorgung am Zentralklinikum  
  Augsburg 
 
Um die oben gestellten Fragen möglichst genau beantworten zu können, 
bedarf es einer Analyse der für unsere Studie wichtigen Funktionseinheiten 
im Zentralklinikum Augsburg sowie deren Patientengut. Im Wesentlichen 
interessieren uns hier die Patientenaufnahme, der Liegendkrankeneingang, 
die unfallchirurgische Ambulanz sowie das Notfall-Röntgen am Liegend-
krankeneingang.  
Für die vorliegende Studie ist besonders interessant, welcher Anteil aller 
über die Notaufnahme aufgenommenen Patienten zu einer Diagnostik zum 
Notfall-Röntgen kommen. Da aber in der klinikeigenen Statistik nur 
Zahlen über den Zeitraum eines Jahres veröffentlicht werden, müssen diese 
Zahlen auf den für die vorliegende Studie definierten Zeitraum 
umgerechnet werden. 
 
3.1.1 Krankenhaus der Maximalversorgung 
Das Zentralklinikum Augsburg (=„ZKA“) ist mit 1602 Betten, 
einschließlich derer der Kinderklinik, eines der größten Krankenhäuser im 
süddeutschen Raum. In Schwaben gehört es als einziges Krankenhaus der 
Versorgungsstufe 4 an. Als Krankenhaus der höchsten Versorgungsstufe 
hat es hochdifferenzierte medizinisch-technische Einrichtungen 
vorzuhalten. Insgesamt sind im Zentralklinikum Augsburg 3546 Personen 
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beschäftigt, von denen 490 auf den ärztlichen Dienst, 539 auf den 
medizinisch-technischen Dienst und 1018 auf den Pflegedienst entfallen.  
Wie in anderen Häusern dieser Größe setzt sich das Krankengut aus zwei 
Patientengruppen zusammen. Die erste Gruppe sind Patienten, die 
längerfristig zur Diagnose oder Therapie einer Krankheit für die Aufnahme 
im Zentralklinikum Augsburg angemeldet sind. Die andere Gruppe sind 
die als Unfall- bzw. Notfallpatienten über den „Liegendkrankeneingang“ 
(LKE) eingelieferten Patienten, welche sich im Wesentlichen wieder in 
zwei Untergruppen, nämlich die unfallchirurgischen und internistischen 
Patienten aufteilen. 
Von den im Jahre 1995 50659 Patienten stationär aufgenommen Patienten 
gehörten 24535 zu der Gruppe der stationär Einbestellten und 26124 zu der 
der über den LKE aufgenommenen Patienten. 1996 wurden 51384 
Patienten stationär aufgenommen, von denen 28103 stationär angemeldet 
und 23281 über den LKE kamen. 
 
3.1.2 Die zentrale Notaufnahme 
Der Liegendkrankeneingang (LKE) ist für alle Patienten, die keinen 
Termin oder eine Einbestellung zur stationären Aufnahme haben, das erste 
Glied in der organisatorischen Kette von Diagnostik und Therapie. Im Jahr 
1995 wurden über den Liegendkrankeneingang insgesamt 53507 Patienten 
[Geschäftsbericht 1995] aufgenommen (stationäre und ambulante 
Patienten). 
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Nachdem der Patient in der Klinik-EDV erfaßt wurde und somit seine 
Krankenakte erhalten hat, führt sein Weg zur zentralen Notaufnahme. Hier 
wird mittels einer kurzen Untersuchung festgelegt, welcher Fachrichtung 
der Patient zugeteilt wird. Die unfallchirurgischen Patienten werden sofort 
in die „Wundversorgung“ weitergeleitet und dort einer gezielten 
unfallchirurgischen Untersuchung, Diagnostik und Therapie unterzogen. 
Die unfallchirurgischen Patienten machen, verglichen mit den Patienten 
der anderen Kliniken des Hauses, den größten Anteil der über den 
Liegendkrankeneingang aufgenommenen Patienten aus. So wurden im Jahr 
1995 von den oben erwähnten 53507 Patienten alleine 20708 in die 
Wundversorgung weitergeleitet. Der größte Teil dieser Patienten wurde 
ambulant behandelt, so daß von der chirurgischen Notfallambulanz 1995 
lediglich 4685 Patienten stationär aufgenommen wurden. 1996 wurden von 
51.727 über den LKE aufgenommenen Patienten 20541 in der 
chirurgischen Ambulanz behandelt und von diesen 4599 stationär 
aufgenommen. 
Die nicht unfallchirurgischen Patienten werden im Bereich der zentralen 
Notaufnahme weiter untersucht. Dies wird durch mehrere am LKE 
diensthabende Ärzte erledigt, die die Entscheidung darüber fällen, welcher 
Fachrichtung der Patient zur weiteren Behandlung zugeführt werden soll. 
Meist werden dann Ärzte der jeweiligen Disziplin an den LKE gerufen und 
legen das für den Patienten geeignete diagnostische Prozedere fest. 
Besonders bei internistischen und neurochirurgischen Patienten kommt der 
radiologischen Diagnostik mit der Sonographie und der CT ein besonderer 
Stellenwert zu. Bereits jetzt oder erst nach Beendigung der Diagnostik 
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wird darüber entschieden, ob der Patient ambulant oder stationär 
weiterbehandelt wird.  
Tabelle 2: Verteilungsmuster der Patienten, die über die Notambulanz (=„LKE“) in 
das Zentralklinikum Augsburg aufgenommen wurden; aufgeteilt nach Fachrichtung 
und getrennt in stationäre und ambulante Weiterbehandlung. (aus: Geschäftsbericht 
des ZKA 1995) 
Liegendkrankeneingang 1995 
Fachrichtung ambulant stationär gesamt 
    
Zugänge LKE gesamt 27.313 26.194 53.507 
davon chir. Notambulanz 16.023 4.685 20.708 
1. Chir. Klinik 644 639 1.283 
2. Chir. Klinik 593 1.427 2.020 
3. Chir. Klinik 13.798 1.862 15.660 
1. Med. Klinik 174 10019 10193 
Augenklinik 2.226 522 2.748 
HNO- Klinik 2.197 445 2.642 
Gynäkologische Klinik 803 2.628 3.431 
Urologische Klinik 583 1.203 1.786 
Neurochirurgische Klinik  419 530 949 
Neurologische Klinik 952 688 1.640 
Herzchirurgische Klinik  20 274 294 
Operative Intensivmedizin 0 943 943 
MKG 53 196 249 
Dermatologische Klinik  953 721 1.674 
Nuklearmedizin 62 22 84 
Strahlenklinik 175 205 380 
Röntgendiag. Ambulanz 370 0 370 
Schmerzambulanz 14 0 14 
Nachtstation 0 3.870 3.870 
LKE (Zi. 301) 2.215 0 2.215 
Bezirkskrankenhaus 1.062 0 1.062 
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Für das Jahr 1996 liegen detaillierte Zahlen über die Verteilung auf die 
Kliniken nicht vor. Aus dem Geschäftsbericht 1996 waren lediglich die 
Zahlen über die Patientenzahlen des LKE und der chirurgischen 
Notfallambulanz zu entnehmen (Tab. 3). 
 
Tabelle 3: Bilanz über die 1996 am LKE aufgenommenen Patienten sowie über die 
Zahl der von diesen in der chirurgischen Notfallambulanz weiterbehandelten 
Patienten. Ferner ist gezeigt, wieviele Patienten stationär oder ambulant 
weiterbehandelt wurden. (aus: Geschäftsbericht ZKA 1996) 
 
Liegendkrankeneingang 1996 
Fachrichtung ambulant stationär gesamt 
    
Zugänge LKE gesamt 28.446 23.281 51.727 
davon chir. Notambulanz 15.942 4.599 20.541 
 
Besondere Bedeutung hatten im Rahmen der Studie die Patienten, welche 
in der unfallchirurgischen Wundversorgung behandelt wurden. Deswegen 
wird diese Patientengruppe im folgenden noch etwas genauer betrachtet. 
 
3.1.3 Statistiken über die Patienten mit unfallchirurgischen Notfallfrage-
 stellungen 
Wieviele Patienten in die chirurgische Notfallambulanz kommen, hängt in 
erster Linie von der Tageszeit ab. Die folgenden Daten wurden im Rahmen 
einer Studie vom Pflegepersonal der chirurgischen Notfallambulanz 
erhoben: 
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Tabelle 4: Verteilung der durchschnittlichen Patientenzahlen in der unfallchirurgischen 
Notfallambulanz an Wochentagen (Mo - Fr) der Monate Oktober bis Dezember des 
Jahres 1995. 
Zeit 7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 
Okt  0,5 1,2 1,6 3,4 3,4 3,0 2,9 2,4 3,1 2,1 1,9 3,0 
Nov 0,6 1,5 1,6 4,3 3,5 3,6 2,9 3,0 3,3 2,4 2,0 2,9 
Dez 0,4 1,2 1,3 3,1 2,4 2,1 2,0 1,8 3,5 1,8 2,1 2,5 
ges. 1,5 3,9 4,5 10,8 9,3 8,7 7,8 7,2 9,9 6,3 6,0 8,4 
             
Schnitt 0,5 1,3 2,5 3,6 3,1 2,9 2,6 2,4 3,3 2,1 2,0 2,8 
 
Zeit 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 24:00 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 
Okt 3,5 2,9 3,3 3,1 3,0 1,8 1,4 1,2 0,7 0,6 0,2 0,3 
Nov 3,9 4,0 3,9 3,2 2,9 1,9 1,7 1,3 0,6 0,4 0,4 0,2 
Dez 2,1 3,0 3,6 3,3 2,7 2,0 1,4 0,8 0,8 0,5 0,3 0,1 
ges. 9,6 9,9 10,8 9,6 8,6 5,7 4,5 3,3 2,1 1,5 0,9 0,6 
             
gesamt 
Schnitt 
3,2 3,3 3,6 3,2 2,8 1,9 1,5 1,1 0,7 0,5 0,3 0,2 
 
Tabelle 5: Verteilung der durchschnittlichen Patientenzahlen in der unfallchirurgischen 
Notfallambulanz an Wochenendtagen (Sa + So) der Monate Oktober bis Dezember des 
Jahres 1995. 
 
Zeit 7:00 8:00 9:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 
gesamt 
Schnitt 
0,6 1,8 3,6 4,2 4,5 4,0 3,7 3,6 5,2 5,4 5,1 5,7 
 
Zeit 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00 24:00 1:00 2:00 3:00 4:00 5:00 6:00 
gesamt 
Schnitt 
6,2 5,9 5,4 3,7 3,4 2,5 2,3 2,0 1,4 0,8 0,6 0,5 
 
Nach Tabelle 4 wurden im untersuchten Zeitraum im Schnitt an jedem 
Wochentag 51,3 Patienten untersucht, was bei 250 Wochentagen 12825 
Patienten pro Jahr bedeuten würde. Am Wochenende 82,1 Patienten pro 
Tag (Tab. 5), bei 115 Wochenendtagen also 9441 pro Jahr. Dies ergäbe 
eine Gesamtzahl von 22266 Patienten pro Jahr. Vergleicht man diese 
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Zahlen mit den oben genannten Absolutzahlen der tatsächlich in der 
chirurgischen Notfallambulanz untersuchten und behandelten Patienten aus 
den Geschäftsberichten 1995 und 1996, so zeigt sich ein deutlicher 
Unterschied. Dieser ist wohl durch jahreszeitliche Schwankungen der 
Patientenzahlen zu begründen, da in den Monaten September bis Februar 
deutlich mehr Patienten behandelt werden als in den anderen Monaten. 
Die Tabellen 4 und 5 zeigen aber deutlich, daß die Belastung der 
chirurgischen Wundversorgung deutlichen tageszeitlichen Schwankungen 
unterworfen ist, welche sich natürlich auch auf die folgenden Instanzen 
wie z.B. die notfallradiologische Abteilung, überträgt. 
Zur Verdeutlichung sind Tabelle 4 und 5 in graphischer Form dargestellt 
 
 
Abbildung 5: Verlauf der durchschnittlichen Patientenaufnahmen in der chirurgischen 
Notfallambulanz an Wochentagen und am Wochenende in Abhängigkeit von der 
Uhrzeit. 
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Abb. 5 macht deutlich, daß der Großteil der Patienten zwischen 10:00 Uhr 
und 23:00 Uhr in der chirurgischen Notfallambulanz aufgenommen 
werden. 
In der chirurgischen Notfallambulanz wird der Patient zuerst untersucht 
und entsprechend seiner Klinik einer genaueren Diagnostik zugeführt. 
Meist steht an erster Stelle eine konventionelle Röntgenaufnahme. Nach 
Angaben der WV werden 73,6% der unfallchirurgischen Patienten einer 
Röntgendiagnostik unterzogen. Diese wird, wie unten genauer erklärt, in 
der notfallradiologischen Abteilung angefertigt und befundet. Damit ist es 
nicht verwunderlich, daß sich die Untersuchungszahlen in der 
notfallradiologi-schen Abteilung dem Tagesprofil der chirurgischen 
Notfallambulanz anpassen. 
Sollte dem Radiologen mit dem konventionellen Röntgenbild keine 
eindeutige Befundung gelingen, so werden nach Absprache mit den 
Chirurgen weitere bildgebende Verfahren eingesetzt. Mit dem fertigen 
Befund kehrt der Patient in die Wundversorgung zurück. Dort wird dann 
über das weitere therapeutische Vorgehen entschieden.  
 
3.2 Radiologische Versorgung der Notfallpatienten am  
   Zentralklinikum Augsburg 
 
3.2.1 Das "Notfall-Röntgen" (LKE-Röntgen). 
Für das Notfall-Röntgen steht ein etwas abseits der eigentlichen 
radiologischen Abteilung und in unmittelbarer Nähe der 
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unfallchirurgischen Wundversorgung gelegener Bereich zur Verfügung. 
Dieser Bereich stellt einen mehr oder weniger eigenständigen Teil der 
Röntgenabteilung dar und wird als Liegendkrankeneingang-Röntgen 
(LKE-Röntgen) bezeichnet. In ihm wird die radiologische Versorgung aller 
von der Notaufnahme an das Röntgen überwiesenen Patienten 
durchgeführt oder deren Untersuchung in Räumen der eigentlichen 
Abteilung koordiniert. Ein Großteil der Patienten kommt aus der 
unfallchirurgischen Wundversorgung zum Beweis oder Ausschluß von 
Verletzungen des Stütz- und Bewegungsapparates. Bei internistischen 
Fragestellungen werden oftmals neben der Röntgen-diagnostik auch 
sonographische Untersuchungen angefordert. Bei neurologischen bzw. 
neurochirurgischen Patienten, die ebenfalls in großer Zahl über die 
Notaufnahme kommen, ist manchmal eine Computer-tomographie zum 
Beweis oder Ausschluß einer Diagnose notwendig. Neben den 
Anforderungen dieser drei großen werden aber auch jene der anderen 
Fachrichtungen am LKE-Röntgen bearbeitet. Dazu kommen noch eine 
Vielzahl von Anforderungen der Stationen speziell nach 17.00 Uhr, die auf 
eine schnelle radiologische Diagnostik angewiesen sind. 
Sinn und Zweck einer solchen eigenen Notfall-Röntgenabteilung ist es, den 
terminierbaren Routineablauf in der eigentlichen Röntgenabteilung nicht 
durch derartige, nicht kalkulierbare Notfalluntersuchungen zu stören. 
Natürlich ist es in vielen Fällen notwendig, einen Patienten vom LKE-
Röntgen für Spezialuntersuchungen wie Angiographien in den 
Routinezeitplan einzuschieben.  
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3.2.2 Die Räume und Geräte am LKE-Röntgen 
Wie oben ausgeführt fallen am LKE eine Vielzahl unterschiedlicher 
radiologischer Untersuchungen an, zu deren Bewältigung es sowohl der 
entsprechenden Geräte als auch der Räumlichkeiten bedarf. Am 
Zentralklinikum Augsburg besteht der LKE aus drei Untersuchungsräumen 
und einem Raum, der der Befundung der Bilder dient. Alle drei Räume 
enthalten die für die konventionellen Röntgenaufnahmen der Knochen und 
der Lunge notwendigen Geräte. In Raum Nummer 1 ist zusätzlich ein 
Gerät für OPG-Aufnahmen sowie ein Panoramix®-Gerät vorhanden. In 
diesem Raum finden in der Regel keine anderen außer den konventionellen 
Röntgenuntersuchungen statt. In Raum 2 ist ein Sonographiegerät 
vorhanden, mit welchem die Standarduntersuchungen des Abdomens, des 
Skelettsystems, der Gelenke sowie der Gefäße zu bewerkstelligen sind. 
Aufgrund der hohen Zahl sonographischer Anforderungen ist der Raum 2 
im Regelfall mit Patienten belegt, welche gerade sonographiert werden 
oder auf eine Ultraschalluntersuchung warten. Der dritte Raum ist 
gleichzeitig der Schockraum des ZK Augsburg und ist dementsprechend 
ausgerüstet. Neben den normalen Röntgengeräten, dem Ultraschallgerät 
und den Anlagen der Anästhesie ist seit 1996 das mobile CT der Firma 
Philips im Schockraum stationiert. 
Der Befundungsraum enthält neben zwei Arbeitsplätzen mit jeweils einer 
Leuchtwand die Entwicklungsmaschiene für die Röntgenbilder und die 
Bedienungseinheiten für die Röntgengeräte. 
Der reibungslose Ablauf am LKE-Röntgen wird durch die Anwesenheit 
einer Sitzwache sichergestellt. Diese hat die Aufgabe, die Anmeldungen in 
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einer der Dringlichkeit entsprechenden Reihenfolge zu sortieren. Ferner ist 
sie mit der Betreuung der wartenden Patienten beauftragt, um diesen die 
teils langen Wartezeiten so angenehm wie möglich zu gestalten. Die 
MT(R)A kann sich somit durch die Anwesenheit der Sitzwache fast 
ausschließlich auf die Untersuchung des Patienten konzentrieren, was die 
Produktivität und Qualität deutlich steigert. Die fertigen Röntgenbilder 
werden dann dem Arzt zur Befundung vorgelegt, wobei ambulante 
Patienten den stationären in der Befundung vorgezogen werden, um deren 
Wartezeiten zu verkürzen. Ist die Befundung abgeschlossen, kümmert sich 
die Sitzwache selbst um den Weitertransport des Patienten, zurück zur 
Notaufnahme oder zur Wundversorgung. Bei stationären Patienten wird 
der Transport vom Transportdienst erledigt. 
Trotz der guten Organisation kann es am LKE-Röntgen je nach Menge der 
Anforderungen zu teils sehr langen Wartezeiten kommen. Sind in einem 
solchen Fall noch Kapazitäten in der Hauptabteilung frei, so wird versucht 
durch die Untersuchung von LKE-Patienten in der Hauptabteilung die 
Situation zu entlasten. 
 
3.2.3 Personal 
Am LKE-Röntgen des Zentralklinikums Augsburg ist eine 24-Stunden-
Versorgung des Patienten sichergestellt. Dies ist nur mit einem straff 
organisierten Schichtplan sowohl von Seiten der Ärzte als auch der 
MT(R)A´s zu erreichen. Die Einteilung der Schichten läßt sich dem 
folgenden Schichtplan entnehmen. 
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Abbildung 6: Personelle Besetzung der radiologischen Notfallabteilung für Ärzte, 
MT(R)As und Sitzwachen an Wochentagen in Abhängigkeit von der Uhrzeit. 
 
Bei den Ärzten fällt zunächst eine Lücke in der Besetzung von 7:00 Uhr 
bis 8:30 Uhr auf. Da in dieser Zeit am LKE-Röntgen in der Regel relativ 
wenig Betrieb ist (vergl. Abb. 5), ist eine Besetzung des Platzes nicht 
nötig. Die trotzdem anfallenden Befundungen werden von dem in der 
Hauptabteilung bereits ab 7:00 Uhr tätigen Arzt erledigt. Ab 8:30 Uhr ist 
dann bis zum nächsten Morgen immer wenigstens ein Arzt am LKE. In der 
Stoßzeit zwischen 12:30 Uhr und 17:00 Uhr, in welche auch die 
Mittagspause fällt, ist der LKE-Arbeitsplatz von Seiten der Ärzte doppelt 
besetzt. Ab 21:00 Uhr ist nur noch der nachtdiensthabende Arzt am LKE 
beschäftigt, welcher die anfallenden Untersuchungen im Normalfall 
bewältigen kann. Sollten doch einmal zu viele Befundungen oder eine lang 
dauernde Spezialuntersuchung durchgeführt werden müssen, so steht dem 
LKE-Arzt immer ein diensthabender Oberarzt via Rufbereitschaft zur 
Verfügung. 
58 
Tagsüber ist am LKE immer mindestens eine MT(R)A beschäftigt. Von 
7:00 Uhr bis 8:00 ist die frühdiensthabende am LKE stationiert und wird 
um 8:00 von einer ausschließlich für den LKE zuständigen MT(R)A 
abgelöst. Diese ist mit Ausnahme des Schockraum-CT`s für alle am LKE 
anfallenden Untersuchungen zuständig. Das Schockraum-CT wird von 
einer Assistentin der Hauptabteilung mitversorgt und entlastet somit die 
LKE- MT(R)A. Die Frühdiensthabende ist ab 8:00 Uhr dem normalen 
Routineprogramm in der Hauptabteilung zugeteilt. Um 11:30 Uhr und 
12:00 Uhr kommen jeweils zwei weitere MT(R)As zum Dienst, welche 
aber primär nicht am LKE tätig sind. Vielmehr haben sie die Aufgabe, ihre 
Kollegen/innen für die Zeit deren Mittagspause abzulösen und 
anschließend als „Springer“ an verschiedenen Arbeitsplätzen zu helfen. Ab 
16:30 Uhr sind diese vier Assistentinnen dann für den LKE zuständig. Da 
um 16:30 Uhr aber auch die reguläre Arbeitszeit der MT(R)As in der 
Hauptabteilung endet, sind die Vier neben ihrer Arbeit am LKE auch für 
die Erledigung der in der Hauptabteilung übriggebliebenen Arbeit 
verantwortlich. Im Regelfall ist die Arbeit am LKE und in der Abteilung 
von den vier MT(R)As zu bewältigen. Sollten aber dennoch  einmal zu viel 
Arbeiten anfallen und die Wartezeiten zu groß werden, steht auch hier ein 
Rufdienst bereit, der hilft, eventuelle Engpässe zu beseitigen.. Von 20:15 
Uhr bis 7:15 Uhr sind 2 MTR(A)s für den LKE und eventuelle Spezial-
untersuchungen zuständig. 
Auf Seiten der Sitzwachen ist das LKE-Röntgen von 7:00 Uhr bis 22:00 
Uhr durchgehend mit mindestens einer Person besetzt. 
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Abbildung 7: Personelle Besetzung der radiologischen Notfallabteilung für Ärzte, 
MT(R)A´s und Sitzwachen an Wochentagen in Abhängigkeit von der Uhrzeit. 
 
Da am Wochenende kein terminierter Routinebetrieb in der Hauptabteilung 
stattfindet, konzentriert sich die ganze Arbeit auf den LKE. Hier werden 
neben den ambulanten Notfällen auch die als dringlich erscheinenden 
Untersuchungen stationärer Patienten durchgeführt. Wegen dieser anderen 
Anforderungen und dem neuen Arbeitszeitgesetz, welches den Ärzten eine 
maximale Dienstzeit von 6,5 Stunden erlaubt, ist für den 
Wochenendbetrieb sowohl auf Seiten der Ärzte als auch der MT(R)As ein 
anderer Schichtplan von Nöten. Lediglich die Besetzung des Nachtdienstes 
unterscheidet sich nicht von der unter der Woche. Die Zeit von 7:oo Uhr 
bis 21:00 Uhr wird am Wochenende von vier diensthabenden Ärzten 
überbrückt. Ab 7:00 Uhr sind mit Ausnahme der Zeit wischen 7:00 Uhr 
und 9:30 Uhr und von 20:00 Uhr bis 20:15 Uhr immer mindestens zwei 
Ärzte am LKE beschäftigt. Diese sollten neben der LKE-Tätigkeit auch die 
von ihnen beherrschten Spezialuntersuchungen in der Hauptabteilung 
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durchführen. Für Notfälle steht auch am Wochenende ein Oberarzt-
Rufdienst zur Verfügung. 
Bei den MT(R)As ist der LKE außer zwischen 7:00 Uhr und 9:30 ebenfalls 
mit mindestens zwei Kräften besetzt. Von 10:30 Uhr bis 15:30 Uhr und 
von 18:00 Uhr bis 19:00 Uhr stehen drei, von 15:30 bis 18:00 Uhr sogar 
vier MT(R)As am LKE zur Verfügung. Durch diese gute Besetzung sind 
auch am Wochenende eventuell anfallende zeitaufwendige 
Untersuchungen neben dem Betrieb am LKE meist ohne Probleme 
möglich. 
Die Sitzwachen fangen zwar erst um 8:00 Uhr an, sind aber dann bis 22:00 
Uhr für die Betreuung der Patienten zuständig. 
Nur durch eine solch personalaufwendige Besetzung des LKE-Röntgen ist 
es, sowohl unter der Woche als auch an Wochenenden möglich, eine gute 
und relativ schnelle Versorgung des Notfallpatienten zu gewährleisten, die 
neben der Routinearbeit der Hauptabteilung bewerkstelligt werden muß 
 
3.2.4 Statistiken über Notfallröntgen 
Für eine möglichst genaue Berechnung der Kosten ist es notwendig, die in 
der notfallradiologischen Abteilung untersuchten Patienten und die dafür 
angefertigten Aufnahmen genau zu analysieren.  
Berechnung der im Studienzeitraum in die Radiologie überwiesenen 
Patienten: 
Da die im Rahmen diese Studie notwendige E-MRT Untersuchungen 
ausschließlich vom Doktoranden und von einem der Röntgenabteilung 
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angehörigen Assistenzarzt durchgeführt wurden, war es nicht möglich, die 
E-MRT, soweit keiner der in Abschnitt 4 definierten Ausschlußgründe 
vorlag, als primäre Untersuchung zur Frakturdiagnostik über einen 
Zeitraum von 24 Stunden pro Tag anzubieten. Aufgrund des in Abb. 5 
gezeigten Tagesprofils für die Patientenzahlen in der chirurgischen 
Notfallambulanz wurden deshalb die Studienzeiten für die vorliegende 
Studie wie folgt festgelegt. An Wochentagen wurde zwischen 8.00 Uhr 
und 18.00 Uhr statt einer primären Röntgenaufnahme eine primäre E-MRT 
Untersuchung angefertigt. Gleiches galt für die Wochenenden zwischen 
9.00 Uhr und 17.00 Uhr. Um die für die vorliegende Studie als Maßgabe 
gesetzten ca. 250 E-MRT Untersuchungen anzufertigen, benötigten wir 72 
Wochentage und 48 Wochenendtage. Die von der chirurgischen 
Notfallambulanz erhobenen Daten basieren dagegen nur auf 59 Tagen 
unter der Woche und 24 Tagen am Wochenenden (8.10.95 - 31.12.95).  
Es stellt sich nun die Frage, wie viele der von der chirurgischen 
Notfallambulanz an das Notfall- Röntgen überwiesenen Patienten in den 
Studienzeitraum fielen, und welcher Prozentsatz davon eine für die Studie 
relevante Fragestellung hatte. Um diese Frage zu beantworten, werden im 
folgenden die Daten der chirurgischen Notfallambulanz, welche im 
Rahmen einer Studie über die Patientenzahlen in der Notfallambulanz im 
Zeitraum zwischen 8.10.95 bis 31.12.95 erhoben wurden, auf den 
Studienzeitraum interpoliert und anschließend der Prozentsatz der uns 
interessierenden Fragestellungen berechnet. 
62 
Insgesamt kamen vom 8. bis 30. Oktober 1995 1263 Patienten (gezählter 
Wert) in die chirurgische Notfallambulanz. Hiervon wurden 466 am 
Wochenende aufgenommen 
Im November 1995 waren es 1593 Patienten (gezählter Wert), von denen 
655 am Wochenende kamen. 
Im Dezember 1995 kamen 1644 Patienten (gezählter Wert) und davon 658 
am Wochenende. 
Unter der Woche fielen durchschnittlich 55% der aufgenommenen 
Patienten in den von uns erfaßten Zeitraum, zwischen 8:00 Uhr und 18:00 
Uhr (aus Tab.4 und Abb.5). Daraus folgt, daß an 59 Wochentagen von 
insgesamt 2721 Patienten 1497 (berechneter Wert) im Zeitraum der 
vorliegenden Studie in die unfallchirurgische Wundversorgung kamen. 
Am Wochenende fielen 43% der Patienten in den Studienzeitraum (aus: 
Tab.5 und Abb.5). Von den an 24 Wochenendtagen aufgenommenen 1779 
Patienten wären also 764 (berechneter Wert)  in der Zeit zwischen 9:00 
Uhr und 17:00 Uhr gekommen. 
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Tabelle 6: Anzahl der in den Monaten Oktober, November und Dezember 1995 in der 
chirurgischen Notfallambulanz versorgten Patienten sowie deren Verteilung auf 
Wochen- und Wochenendtage und die Anzahl der letztendlich in die Radiologie 
weitergeleiteten Patienten 
Monat Gesamtpatienten-
zahl der 
chirurgischen 
Notfallambulanz 
des jeweiligen 
Monats 
Anteil der in 
der Woche 
auf-
genommenen 
Patienten 
Anteil der an 
Wochenenden 
aufgenommene
n Patienten 
Anzahl der im 
Studienzeitraum 
aufgenommenen 
Patienten 
(berechneter 
Wert) 
Anzahl der im 
"LKE Röntgen" 
untersuchten 
Patienten 
(73,6%) 
(berechneter 
Wert) 
Okt. (Mo - Fr) 1263 797  438 322 
        (Sa + So)   466 200 147 
Nov. (Mo - Fr) 1593 938  515 379 
         (Sa + So)   655 281 206 
Dez. (Mo - Fr) 1644 986  542 399 
        (Sa + So)   658 282 207 
 
An den 24 Wochenendtagen wären somit 560 Patienten (berechnet) in die 
Röntgenabteilung gekommen. Hochgerechnet auf die 48 Wochenendtage, 
die in unsere Studie einflossen, ergebe dies eine Zahl von 1120 Patienten. 
An den 59 Wochentagen wären 1100 Patienten (berechnet) geröntgt 
worden. An 72 Tagen entspräche dies einer Zahl von 1342 Patienten. 
Das heißt, daß im für die vorliegende Studie gewählten Zeitraum 
insgesamt 2462 Patienten (berechnet) von der chirurgischen 
Wundversorgung ins Röntgen eingewiesen wurden. Lediglich 484 (in 
unserer Studie gezählter Wert aller im Studienzeitraum am LKE-Röntgen 
mit passender Fragestellung aufgenommenen Patienten) dieser Patienten 
hatten jedoch eine Anforderung für eine Röntgenaufnahme an der distalen 
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Extremität. Dies entspricht einem Prozentsatz von 19,7% aller von der 
chirurgischen Wundversorgung ins Röntgen eingewiesenen Patienten. 
Nach Bauer (1997) entfallen in Gesamtdeutschland 25,7% der 
Röntgenuntersuchungen auf die Untersuchung der Extremitäten. Zu 
bedenken ist allerdings, daß hierbei die Untersuchungen am Oberarm und 
Oberschenkel miteinberechnet wurden, die in die vorliegende Studie nicht 
mit eingingen. 
Neben dem Prozentsatz der für diese Studie relevanten Patienten muß für 
eine möglichst genaue Kostenanalyse auch der Prozentsatz der 
angefertigten Röntgenaufnahmen ermittelt werden. Hierzu ist im folgenden 
Abschnitt eine genaue Analyse aller in der notfallradiologischen Abteilung 
angefertigten Aufnahmen durchgeführt worden. 
 
Analyse der in der notfallradiologischen Diagnostik notwendigen 
Aufnahmen. 
Im Vordergrund steht die Frage, wie häufig die Untersuchung der distalen 
Extremitäten angefordert wird. Um diese Frage zu beantworten, wurden 
die Anforderungsstatistiken der chirurgischen Notfallambulanz und der 
LKE-Ambulanz aus dem Jahr 1996 ausgewertet. Wie bereits angedeutet, 
stehen bei der chirurgischen Notfallambulanz traumatologische 
Fragestellungen im Vordergrund, bei der LKE-Ambulanz dagegen eher 
internistische Fragestellungen. 
Als erstes soll auf die Anforderungen der chirurgischen Notfallambulanz 
eingegangen werden 
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Abbildung 8: Prozentuale Verteilung der radiologischen Anforderungen der 
chirurgischen Notfallambulanz des Jahres 1996. (aus: Leistugsstatistik des LKE-
Röntgen 1996) 
 
Zu den mit 24,3% der angeforderten Leistungen im Vordergrund stehenden 
Untersuchungen im Kopfbereich zählen sowohl die eigentlichen 
Schädelaufnahmen sowie die Untersuchungen der Schädelhöhlen und der 
Zähne.  
Den zweitgrößten Anteil stellen die Untersuchungen der distalen 
Extremitäten dar. Diese machen im Jahresmittel 22,0% aller 
Anforderungen aus. Dieser Wert ist um 2,3% höher als der aus unseren 
Studiendaten ermittelte Wert von 19,7%. Eine genaue Begründung dafür 
kann leider nicht gefunden werden. Begründungsversuche sind, daß auch 
bei den Frakturfragestellungen der distalen Extremität eine tageszeitliche 
und auch jahreszeitliche Schwankung vorliegen wird, wodurch in dem von 
uns erfaßten Zeitraum prozentual weniger Patienten mit dieser 
Fragestellung untersucht wurden. Ein vermutlich kleinerer Teil der 
66 
Abweichung begründet sich darin, daß die Untersuchung des 
Unterschenkels in der obigen Statistik zu den unteren Extremitäten gezählt 
wurde, in unserem Studienprotokoll wegen des zu umfangreichen 
Untersuchungsgebietes nicht vorgesehen war. 
Addiert man die Untersuchungen der proximalen Extremitäten mit 12,2% 
und die der distalen mit 22,0%, so ergibt sich ein Gesamtumfang für die 
Extremitätenuntersuchung von 34,2%. Verglichen mit den von Bauer et al. 
(1997) veröffentlichten Zahlen von 25,7% erscheint dieser Wert zu hoch. 
Relativiert wird diese Zahl durch die von der internistischen 
Notfallambulanz angeforderten Untersuchungen. 
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Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der radiologischen Anforderungen aus der 
internistischen Notfallambulanz des Jahres 1996. (aus: Leistungsstatistik des LKE-
Röntgen 1996) 
 
In Abb.9 fällt auf, daß die Extremitätenuntersuchungen nur etwa 7% der 
Anforderungen ausmachen. Der größte Anteil entfällt hier auf 
internistische Fragestellungen, zu deren Abklärung Untersuchungen des 
Thorax, sowie des Abdomens notwendig sind. Ergänzend wird oftmals 
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noch eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens durchgeführt, wodurch 
diese einen Anteil von 17% aller internistischen Anforderungen 
ausmachen. Es zeigt sich also deutlich, daß es notwendig ist die Verteilung 
der Untersuchungen nicht anhand der zuweisenden Disziplin zu erstellen, 
sondern eine alle Disziplinen einschließende Analyse anzustellen. Dadurch 
werden auch die im Rahmen dieser Studie ermittelten Zahlen mit denen 
von Bauer et al. (1997) vergleichbar. 
Wie in Abbildung 10 gezeigt, ergibt sich in der notfallradiologischen 
Abteilung für die Summe der Extremitätenuntersuchung ein Prozentsatz 
von 28,6%. Dieser Wert kommt dem von Bauer et al. (1997) publizierten 
Wert sehr nahe und zeigt deutlich, welchen Stellenwert die Diagnostik der 
Extremitäten in einer radiologischen Abteilung einnimmt. 
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Abbildung 10: Häufigkeit aller Anforderungen an die radiologische Notfallabteilung 
des Jahres 1996. (aus: Leistungsstatistik des LKE-Röntgen 1996) 
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Die gute Übereinstimmung der in Abb.10 gezeigten 18,6% Anforderungen 
für die distalen Extremitäten und die im Rahmen der vorliegenden Studie 
aus den Patientenzahlen bestimmten 19,7% zeigen, daß in der Studie 
nahezu alle Patienten, die mit der entsprechenden Fragestellung ins 
Notfall- Röntgen kamen, erfaßt wurden. Wäre dies nicht der Fall gewesen, 
so müßte der prozentuale Anteil, der aus den Patientendaten ermittelt 
wurde, kleiner als der aus der Statistik berechnete sein. 
Für die Berechnung der Kosten, die eine Röntgenuntersuchung verursacht, 
erscheint es sinnvoll, die pro Jahr anfallenden Fixkosten nicht auf die 
Anzahl der Anforderungen umzuschlagen, sondern auf jede einzelne 
Aufnahme. Um diese Berechnung durchführen zu können, ist es 
interessant, wie sich die Gesamtzahl von 38929 konventionellen 
Röntgenaufnahmen (aus: Leistugsstatistik des LKE-Röntgen 1996) auf die 
jeweilig zu untersuchenden anatomischen Lokalisationen verteilen. 
Hierüber soll Abbildung 11 genauer Aufschluß geben. 
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Abbildung 11: Prozentualer Anteil der einzelnen Lokalisationen an allen in der 
radiologischen Notfallabteilung angefertigten Röntgenaufnahmen des Jahres 1996. 
(aus: Leistungsstatistik des LKE-Röntgen 1996) 
 
Die in Abbildung 11 dargestellten Daten zeigen, daß auf die Untersuchung 
der Extremitäten (proximale und distale Extremität) 44,6% aller in der 
notfallradiologischen Abteilung angefertigten Aufnahmen entfallen. 
Vergleicht man diese Zahl mit der Zahl der Anforderungen von 28,61%, so 
zeigt sich eine deutliche Diskrepanz beider Prozentsätze. Zu erklären ist 
dieser Unterschied durch die im Rahmen der Frakturdiagnostik vielfach 
angefertigten Zusatzaufnahmen. Ebenso werden gerade bei der 
Untersuchung des OSG sehr oft gehaltene Aufnahmen zur Diagnostik des 
Kapsel-Band-Apparates angefertigt. All die oben gewonnenen Zahlen 
dienen als Grundlage für die im Laufe der Arbeit angestellten 
Berechnungen und stellen somit die Basis der Kosten-Nutzen-Analyse der 
primären E-MRT in der Frakturdiagnostik der distalen Extremitäten dar. 
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3.3 Das Artoscan® (Esaote) 
 
3.3.1 Das Design 
Das Gerät besitzt eine Standfläche von ca. 2,4 m * 2,8 m und eine Höhe 
von 1,20 m. Der Raum, in welchem es aufgestellt werden kann, sollte eine 
freie Fläche von 3m x 4m haben. Das Gewicht des Gerätes beträgt 1000 kg 
und läßt sich üblicherweise problemlos aufstellen. Das Gerät besteht aus 
drei miteinander verbundenen Einheiten, nämlich dem Magneten, dem 
Rechenschrank, welcher unmittelbar an den Magneten angrenzt, und dem 
auf dem Rechenkasten angebrachten Untersuchertisch. Der Magnet ist 73 
cm x 52 cm x 120 cm groß und besitzt eine durchgehende rechtwinklige 
Öffnung von 16 cm x 34 cm. Er erzeugt ein Querfeld mit einer Feldstärke 
von 0,2T. Dieses Magnetfeld wird von einem Permanentmagneten erzeugt. 
Dieser braucht zur Erzeugung einer solch niedrigen Feldstärke nicht 
gekühlt werden, sondern wird durch eine integrierte Heizung auf eine über 
der Zimmertemperatur liegende Temperatur erwärmt. Um diese und somit 
das Magnetfeld möglichst konstant zu halten, ist das Gerät auf eine relativ 
gleichbleibende Raumtemperatur angewiesen. Das Gradienten-System hat 
eine Stärke von maximal 10 mT/m. Die Gradientenanstiegszeit beträgt 0,5 
ms von -10 mT/m auf +10 mT/m. Als Hochfrequenzabschirmung dient ein 
interner faradayscher Käfig. Als Spulen stehen derzeit 3 Selenoidspulen 
(siehe 3.3.2) zur Verfügung. Dank der guten Abschirmung ist die 5-Gauß-
Linie vorn und hinten am Magneten 60 cm und an den Seiten 28 cm vom 
Gerät entfernt. Auf der einen Seite des Magneten befindet sich der auf 
einer Bodenplatte in zwei Ebenen bewegbare Stuhl. Dieser läßt sich in der 
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Höhe um ca. 20 cm heben und ist auch mit Patienten gut auf der 
Bodenplatte zu bewegen, was eine Lagerung des Patienten sehr erleichtert. 
Auf der anderen Seite des Magneten ist eine für die Untersuchung des 
Knies vorgesehene Haltevorrichtung angebracht, die eine entspannte und 
entlastete Lagerung des Beines ermöglicht. Für das andere Bein befinden 
sich an beiden Seiten des Magneten Beinstützen, die es dem Patienten 
erleichtern sollen, während der Untersuchung möglichst ruhig und 
entspannt zu sitzen. 
Der Rechenschrank ist 60 cm x 90 cm groß und beinhaltet die gesamte 
Hardware des Gerätes. Die Oberseite ist vom Untersucher gut als Ablage 
zu verwenden, da der eigentliche Untersuchertisch mit 60 cm x 85 cm, auf 
dem  der Bildschirm, die Tastatur, das Laufwerk für optische Platten und 
die Fotomaschiene stehen, fast keinen Platz mehr bietet. 
Zur Bildverarbeitung verfügte der Artoscan® zur Zeit der Studie über einen 
CPU i486 DX2, 66 MHz Prozessor mit separatem Steuerprozessor und 
digitalem Signalprozessor für echte Multitasking- Funktionen. Die 
Speicherkapazität betrug für den Hauptspeicher 32 MB und für die 
Festplatte 1GB. Als Monitor war ein hochauflösender 15“, S/W-Monitor 
angeschlossen. Zur Speicherung auf optische Platte stand eine doppelseitig 
bespielbare  5“, 650 MB- Platte (2 * 2500 Bilder) zur Verfügung. Als 
Betriebssystem war UNIX sowie X Windows installiert. 
Für die Rekonstruktion eines Bildes benötigte der Artoscan® 1,5 sec.. Die 
Darstellung erfolgte mittels einer Bildmatrix von 512 * 512 Bildpunkten 
beim Einzelbild und 256 * 256 bei der Vierfachanzeige. Zur weiteren 
Bearbeitung der Bilder standen Funktionen wie :  
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- manuelle Window- und Levelverstellung 
- Rechteck- und Ovalzoom 
- Distanzmessung (4 Sets) 
- Flächen-, Mittelwerts- und Standardabweichungsmessung 
- Multitasking 
- Scan-Zeit und I.Q.-Vorschau 
- Anti-aliasing-Filter 
- On-line-Hilfe 
- Alphanumerische und graphische Datenverwaltung  
- Cine Display für kinematische Untersuchung  
- Multiplanare Rekonstruktion eines 3D-Datensatzes 
- 3D Datenträgersicherung zur Verfügung. 
Die Bilderfassung war zum Studienzeitpunkt nur 2 dimensional möglich. 
Als Sequenzen und weitere Bildverarbeitungsparameter sind vorgegeben: 
Sequenzen: Spin-Echo, Gradienten-Echo,  
Inversion Recovery, Multi-Echo, STIR 
Schichtebenen: sagittal, coronar, axial, schräg, doppelt schräg 
Minimum TE: 18 ms (Spin-Echo), 12 ms (Gradienten-Echo) 
Minimum TR: 50 ms (Spin-Echo), 40 ms (Gradienten-Echo) 
Minimum TI:  50 ms 
Schichtdicke 2D: 2 bis 10 mm Dicke, 0,5 mm Schritte 
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Schichtdicke 3D: 0,7 bis 10 mm Dicke, 0,1  mm Schritte 
Schichtabstand: 0 bis 10 mm, 0,1 mm Schritte 
2D Matrix:  128 * 128 bis 256 * 256 
 
3.3.2 Die Spulen und die Lagerung 
Für die Studie standen uns drei Selenoid-Spulen zur Verfügung, die sich 
hauptsächlich in ihrer Größe unterschieden.  
Die Standardspule diente zur Untersuchung des Knies und des 
Sprunggelenks sowie der Fußwurzelknochen und des Kalkaneus. Zur 
Lagerung des Fußes mußten allerdings zwei Zusatzplatten an der Spule 
befestigt werden, die eine bessere Fixierung und Einstellung des Fußes in 
der Spule ermöglichten. Zur Untersuchung des Knies wurde die von der 
Firma mitgelieferte Manschette verwendet, die mit der Fersenstütze für 
eine möglichst exakte und angenehme Lagerung nötig war. Um 
Druckläsionen des Beines zu verhindern, wurden dem Patienten zwei dicke 
Schaumstoffpolster so unter die Wade gelegt, daß die Kniekehle in der 
Spule nicht mehr auflag. 
Bei der Armspule war bereits eine kleine in der Spule bewegliche Schiene 
integriert, in die der zu untersuchende Arm gelegt und mit zwei 
Klettbändern fixiert wurde. Die Schiene, die sich mittels einer Schraube 
feststellen ließ, ermöglichte es dem Untersucher, den Patienten so zu 
lagern, daß die zu untersuchende Stelle genau im Zentrum der Spule lag. 
Zusätzlich zu der Fixierung durch die Klettbänder wurde gerade bei der 
Untersuchung des distalen Radius, der Handwurzel, der Mittelhand und der 
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Finger die gesamte Spule so mit Schaumstoff ausgepolstert, daß die 
Patienten keine Mühe hatten, ihre Finger gestreckt und ruhig zu halten. 
Die dritte Spule war eine Spezialspule, die aufgrund ihrer Größe für die 
Untersuchung von besonders kräftigen oder adipösen Knien gedacht war. 
Auch hierfür gab es eine Lagerungsmanschette , die sich lediglich durch 
ihre Größe von der der Standardspule unterschied. 
Prinzipiell stellte sich die exakte und für den Patienten angenehme 
Lagerung als der für den reibungslosen Verlauf der Untersuchung, 
wichtigste Bestandteil heraus. Eine nicht perfekt durchgeführte Lagerung 
ging zwar im Regelfall deutlich schneller, hatte aber zur Folge, daß die 
Patienten schnell unruhig wurden und versuchten, sich durch kleine 
Bewegungen in eine angenehmere Position zu bringen. Daraus resultierten 
nicht nur verwackelte Bilder, sondern es kam auch dazu, daß gleich 
geplante Schichten zweier Sequenzen nicht mehr das gleiche abbildeten 
und somit eine Befundung unnötig erschwerten. 
 
3.3.3 Die Sequenzen 
 
Wie bereits im Abschnitt „Fragestellung“ erläutert, war es Sinn der Studie, 
möglichst viele Patienten mit der Fragestellung nach einer möglichen 
Fraktur einer dedizierten MR-Tomographie zu unterziehen. Ferner sollte 
die Abklärung dieser Frage möglichst genau und schnell erfolgen. Aus 
diesen Anforderungen ergab sich, daß im Vorfeld der Studie eine Vielzahl 
von uns für die Klärung einer möglichen Pathologie sinnvoll 
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erscheinenden Sequenzen erprobt wurden. Aus einer großen Zahl von 
Voruntersuchungen wurden für unsere Studie folgende Sequenzen 
ausgewählt und in ihrer Funktion definiert. Das Untersuchungsprotokoll 
für die einzelnen Lokalisationen ist in Tabelle 7 dargestellt. Im Folgenden 
eine Darstellung der von uns verwendeten Sequenzen und deren Funktion. 
 
Die STIR-Sequenz : 
In Übereinstimmung mit der Literatur stellten auch wir fest, daß sich 
mittels der STIR-Sequenz traumatisch bedingte Knochenveränderungen 
außer-ordentlich gut darstellen lassen ?Breitenseher et al. 1997, Hilfiker et 
al. 1995?. Leider reichten die Signalintensitäten der von Esaote 
angebotenen STIR-Sequenz nicht aus, um bei Schichtdicken unter 2,5 mm 
Bilder mit ausreichender Aussagekraft zu erhalten. Für die Studie hatte das 
zur Folge, daß bei der Untersuchung dünner Knochen wie z.B. der Finger 
und Zehen oftmals nur 2 bzw. 3 Schichten durch einen Knochen gelegt 
werden konnten. Die Randschichten zeigten Partialvolumeneffekte, so das 
derartig kleine Strukturen meist nur unter Zuhilfenahme einer zweiten 
Ebene oder anders gewichteten Sequenz zu befunden waren. Bei den von 
uns verwendeten Meßparametern ( TR: 1590 - 2960 ms ; TE: 30 ms; TI: 
80-85 ms) beliefen sich die Meßzeiten im Mittel auf 4,22 - 8,07 min, in 
Abhängigkeit von der TR-Zeit. 
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Die T1-Spin-Echo-Sequenz: 
Für die Darstellung der Anatomie verwendeten wir eine T1 gewichtete 
Spin-Echo-Sequenz. Diese Sequenz hatte gegenüber den 2D-GE-
Sequenzen, den Vorteil, daß sie zum einen deutlich schneller war, zum 
anderen eine sehr gute Darstellung der Kortikalis ermöglichte. Dies 
erlangte besondere Bedeutung bei der Differenzierung zwischen einer 
Spongiosafraktur (Knochenmarködem) und einer echten Fraktur, da hier 
die Durchgängigkeit der Kortikalis als Bewertungsmaßstab eingesetzt 
wurde. Wir verwendeten für diese Sequenzen ein TR von 370 - 730 ms und 
ein TI von 24 ms. Um die Bildqualität zu verbessern wurden 3 bzw. 4 
Mittelungen verwendet. Bei diesen Parametern wurden Meßzeiten von 
3,01 - 5,55 min benötigt. 
 
Die 2D-Gradienten-Echo-Sequenz: 
Speziell bei dem 0,2 T MR-Tomographen ist neben der STIR und der T1 
gewichteten Spin-Echo-Sequenz auch die 3D-Gradienten-Echo-Sequenz 
zur Frakturdiagnostik weit verbreitetet ?Häckl et al. 1996?. Besonders 
beliebt sind diese Sequenzen aufgrund der Tatsache, daß die Akquisition 
eines 3D-Datensatzes ausreicht, um anschließend aus diesem Schichten in 
beliebiger Lage und Schichtdicke zu rekonstruieren. Bei der uns zum 
Studienzeitpunkt zur Verfügung stehende 2D-Gradienten-Echo-Sequenz 
konnte aber nicht aus einem 3D-Datensatz rekonstruiert werden, sondern 
es mußten zweidimensional wie bei der T1 gewichteten Spin-Echo-
Sequenz für jede Schnittführung und Schichtdicke einzelne Meßvorgänge 
durchgeführt werden. Neben den daraus resultierenden langen 
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Untersuchungszeiten erschien uns die T1 gewichtete Spin-Echo-Sequenz, 
im Vorfeld der Studie, für unsere Zwecke als besser geeignet, um 
traumatisch bedingte Knochenveränderungen darzustellen. Lediglich bei 
der Untersuchung von Knorpel- und Weichteildefekten wurde von uns die 
2D-Gradienten-Echo-Sequenz eingesetzt. Eine derartige Diagnostik wurde 
manchmal zusätzlich zu unserer Studie durchgeführt, ging aber nicht in die 
Zeiterfassung mit ein. Die verwendeten Meßparameter waren: TR: 100 ms; 
TE: 18 ms; Flip: 90°; eine Mittelung. Hierbei belief sich die Meßzeit auf 
7,04 min  
 
Die T2-Spin-Echo-Sequenz 
Die T2 gewichtete Spin-Echo-Sequenz ist besonders gut zur Diagnostik 
von Band- und Meniskusverletzungen geeignet ?Kersting-Sommerhoff 
1995 + 1996; Masciocchi et al. 1996?. Da in unserer Studie die Frage nach 
der ligamentären Situation aber nicht im Mittelpunkt stand, wurde diese 
Sequenz nicht routinemäßig eingesetzt. Die Anwendung einer T2-TSE-
Sequenz beschränkte sich nur auf die Fragestellung einer Bandverletzung 
und wurde ebenfalls nur außerhalb der Zeiterfassung zusätzlich 
durchgeführt. Als Meßparameter sind TR: 2260 - 3500 ms ; TE: 80 ms 
anzugeben. Je nach verwendeten Parametern wurden Meßzeiten zwischen 
3,48 min und 5,52 min benötigt.  
Andere als diese vier Sequenzen kamen im Rahmen unserer Studie und 
einer eventuellen Zusatzdiagnostik nicht zur Anwendung. Die genauen 
Studienprotokolle und die Schnittebenen der einzelnen anatomischen 
Regionen sind in Tabelle 7 dargestellt. 
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3.3.4) Die Laserkamera 
Für die Befundung und Archivierung der in der E-MRT erstellten Bilder 
wurden diese alle mittels einer Entwicklungsmaschine auf Röntgenfilme 
des Formats 35 cm x 43 cm abfotographiert. In unserem Falle handelte es 
sich um die in der Abteilung bereits vorhandene Entwicklungsmaschine 
(Typ: Matrix LR3300). 
Für eine effiziente Ausnutzung des Filmmaterials standen verschiedene 
Matrizen zur Verfügung. So konnten auf einen Film 9,12,16,20 und 24 
Schichten abgebildet werden. Leider mußte der Untersucher bei der 
verwendeten Version des Artoscan® jedes einzelne Bild abfotographieren, 
was zusätzlich Zeit kostete und sich negativ auf die Untersuchungsdauer 
auswirkte. Dank der verschiedenen Matrizen war es meist möglich, jeweils 
eine ganze Sequenz auf einen Film zu bringen und somit eine 
übersichtliche Befundung zu ermöglichen.  
 
3.4 Das Studiendesign 
 
3.4.1 Prospektive Studie zur Durchführbarkeit und den Kosten der E-MRT 
in der Fraktur-Akutdiagnostik 
Ziel der vorliegenden Studie war es, die Kosten und den diagnostischen 
Stellenwert der E-MRT bei der Frakturdiagnostik zu ermitteln, die aus 
einem Einsatz der E-MRT als Ersatz für die konventionelle 
Röntgenuntersuchung resultieren. Hierzu wurde ein völlig neuer Weg im 
diagnostischen Prozedere eingeschlagen. Vorgabe der Studie war es, alle 
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Patienten mit der Fragestellung einer traumatologischen Fraktur im 
Bereich Ellenbogen, Hand, Knie, OSG und Fuß primär mittels der E-MRT 
zu untersuchen, sofern nicht einer der unten besprochenen 
Ausschlußkriterien eine E-MRT-Untersuchung unmöglich machte. Nur in 
einem solchen Falle wurde die konventionelle Röntgenuntersuchung als 
primäres diagnostisches Mittel angewendet. Der Umfang der Studie wurde 
auf mehr als 200 primäre E-MRT Untersuchungen festgelegt. Um eine 
möglichst genaue und standardisierte Erfassung aller für die Studie 
adäquaten Daten zu gewährleisten, mußten im Vorfeld der Studie der 
Zeitraum, in welchem Patienten in die Studie aufgenommen wurden, für 
die Wochentage von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr und für die Wochenenden von 
9:00 Uhr bis 17.00 Uhr  festgelegt werden, da nur in diesen Zeiträumen 
sicher ein am Artoscan® eingearbeiteter Untersucher zur Verfügung stand. 
Die Studie wurde am 21.10.96 begonnen und nach Erreichen von 236 
primären E-MRT Untersuchungen am 19.3.97 beendet.  
Um in besagten Zeiträumen wirklich jeden Patienten mit entsprechender 
Fragestellung für die Studie zu erfassen, wurde folgendes Vorgehen 
festgelegt: Die am LKE-Röntgen diensthabende MT(R)A oder die 
Sitzwache war angehalten, bei Eintreffen einer Anforderung mit 
entsprechender Fragestellung entweder Dr. E. Habersbrunner oder 
Doktorand P. Remplik zu benachrichtigen. Aufgabe der beiden 
Studienbeauftragten war, sowohl die Entscheidung zu treffen, ob der 
gemeldete Patient für eine E-MRT geeignet war, als auch die 
Durchführung und zeitliche Dokumentation der MRT-Untersuchung. War 
ein Patient wegen einer der Ausschlußkriterien nicht für eine E-MRT-
Untersuchung geeignet, wurde er einer konventionellen Röntgendiagnostik 
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zugeführt. Die Zeiterfassung der konventionellen Röntgenuntersuchung 
wurde entweder  von einem der beiden Studienbeauftragten oder einer 
MT(R)A, bzw. einer Sitzwache des LKE-Röntgen erledigt. Die Befundung 
der MRT wurde von Dr. Habersbrunner oder von Doktorand Remplik (in 
Zusammenarbeit mit einem MRT-erfahrenen Arzt) durchgeführt und 
zeitlich erfaßt. Im Mittelpunkt der E-MRT-Befundung stand wie auch bei 
der konventionellen Röntgenuntersuchung nur die Frage, ob eine Fraktur 
vorliegt oder nicht. So gingen auch nur die hierfür benötigten 
Befundungszeiten in die Studie ein. Im Anschluß an den für die Studie 
relevanten Befundungsteil wurde eine die Möglichkeiten einer E-MRT-
Untersuchung ausschöpfende Befundung des E-MRT-Bildmaterials 
angeschlossen, um Pathologien im Bindegewebs- und Weichteilapparat 
nicht zu übersehen. Eventuelle Pathologien wurden im Studienprotokoll als 
Zusatzbefund vermerkt. Die konventionellen Röntgenaufnahmen wurden 
von dem am LKE-Röntgen diensthabenden Arzt befundet und 
dokumentiert. 
Für die Entscheidung, ob ein Patient für eine MRT-Untersuchung geeignet 
war oder nicht, wurden Kriterien festgelegt und daraus eine Liste aus 7 
MRT- Ausschlußkriterien erstellt, welche wie folgt lauteten: 
1) Offensichtliche Fraktur 
2) Zu umfangreiche Fragestellung, die eine MRT in mehr als einer 
 anatomischen Region zur Folge gehabt hätten 
3) Lagerungstechnische Gründe;       
 In diese Gruppe fielen Bettlägerige und Patienten, welche z.B. aufgrund 
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 einer stark blutenden Wunde oder mangelnder Beweglichkeit der zu 
 untersuchenden Extremität nicht im MRT gelagert werden konnten. 
4) Keine Zustimmung des Patienten zur MRT-Untersuchung 
5) Polytraumatisierte Patienten       
 Diese Patienten hatten neben der für die Studie relevanten Fragestellung 
 einer Extremitätenfraktur noch andere radiologische Anforderungen. 
6) MRT-Überlastung         
 Wurde bei prinzipiell geeigneten Patienten, welche mehr als ca. 30 
 Minuten auf eine MRT-Untersuchung hätten warten müssen, als 
 Ausschlußkriterium verwendet. 
7) Andere Gründe         
 In dieser Gruppe wurden alle nicht in den Gruppe 1-6 erfaßten Gründe 
 (wie z.B. „Herzschrittmacher (n=2), Metall (n=4) etc.) zusammengefaßt. 
 
Für die genaue prospektive Erfassung der Patientendaten und aller für die 
Studie wichtigen Zeiten und Daten wurde ein Protokoll erstellt: (Abb. 12) 
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Zeit und Kostenerfassung des 0.2 T Artoscan-  und der normalen 
Röntgenuntersuchung bei Frakturdiagnostik im Gelenkbereich 
 
Patientenaufnahme 
 
Name:_________________    Datum:           . 
Vorname:______________    Uhrzeit:         Uhr 
Geburtsdatum:__________    Wochentag:___________ 
  
.Lokalisation 
Anatomischer Bereich:     
Knie •                Vorfuß •       
OSG •                Ellenbogen •       
Mittelfuß •                Hand •              Finger • 
 
   Extremität:      rechts      •                          links        • 
 
Untersuchungsplanung 
 
•   Der aufgenommene Patient ist zur MR Diagnostik geeignet ! 
•   Der aufgenommene Patient ist zur MR Diagnostik nicht geeignet ! 
    Gründe: 
        1) Offensichtliche Fraktur • 
        2) Zu umfangreiche Fragestellung • 
        3) Aus lagerungstechnischen Gründen • 
        4) Keine Zustimmung des Patienten • 
        5) Polytraumatisiert • 
        6) MRT-Überlastung • 
        7) Andere 
Gründe:_________________________________________________________ 
 
Röntgendiagnostik 
 
Zeitablauf 
Betreten des Rö-Raumes ___________Uhr 
Untersuchung (MTA) von -> bis ___________Uhr ( Mit entwickeln und beschriften 
der Bilder) 
Verlassen des Rö-Raumes  ___________Uhr 
 
Befundung der Röntgenaufnahmen von_________Uhr ; bis__________Uhr. 
durch:  CA / OA •              Ass/ AiP •  
 
Verlassen der Röntgenabteilung durch den Patienten:   __________Uhr 
 
I. Material 
 
Filme :_______________Stück  ;  Format___________*____________ 
Filme :_______________Stück  ;  Format___________*____________ 
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Röntgenbefund: 
  1) Frakturausschluß • 
  2) gesicherte Fraktur • 
  3) unsichere Diagnose •       a)   Kontrolle in 14-21 Tagen     • 
 b)   Röntgenkontrolle                  • 
 
 
MR Diagnostik 
 
Zeitablauf 
 
Beginn der Lagerung im MRT ______________Uhr 
Untersuchung des Patienten  von -> bis ______________Uhr 
Zusatzdiagnostik  von -> bis: ______________Uhr 
Verlassen des Raumes durch den Patienten um ______________Uhr 
 
Die Untersuchung wurde durchgeführt von:      MTA / Doktorand • 
                                                                         Ass / AiP •  
                                                                         FA  • 
 
Gefahrene Sequenzen:      
Anzahl bis Diagnose:_______                        Zusatz:_______. 
Welche:      1)_________________________________ 
2)_________________________________ 
 
Befundung der MR Aufnahmen von__________Uhr ; bis________Uhr. 
durch:        CA / OA •                   Ass /AiP • 
 
Verlassen der Röntgenabteilung durch den Patienten:   _________Uhr 
 
Material 
 
Filme :___________________ Stück  ;          Format: 35 x 43 cm. 
 
Diagnose 
 
  1)  Frakturausschluß •     =>      TEL:_____________________     
  2)  unsichere Diagnose • a)   Kontrolle in 14-21 Tagen • 
   b)  Röntgenkontrolle • 
  3)  gesicherte Fraktur • 
  4)  Zusatzinformationen             ja •                    nein • 
 
Welche:_______________________________________________________ 
 
Abbildung 12: Patientenuntersuchungsprotokoll. Es beinhaltet Angaben zum 
Patienten, der Verletzung, sowie Informationen zur Untersuchung des Patienten und 
zur Befundung der Bilder bei der konventionellen Röntgenuntersuchung und der E-
MRT. 
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Um einen möglichst standardisierten Verlauf der MRT zu erreichen, wurde 
ein Untersuchungsprotokoll angefertigt, welches als Richtlinie für die 
Untersuchungen diente (Tab. 7). So wurde für den Beweis eines negativen 
Befundes an großen Knochen (bzw. Gelenken) wie zum Beispiel des Knies 
oder des OSG`s eine unauffällige „STIR- Sequenz“ in mindestens einer 
(im Regelfall aber zwei) Ebenen als ausreichend angesehen. 
Bei den kleineren Gelenken und Knochen ( z.B. Hand und Fuß) und bei 
unklaren „STIR-Sequenzen“ wurde zur Sicherung der Diagnose 
mindestens eine T1-SE-Sequenz in einer oder mehreren Ebenen zur 
genaueren Abklärung hinzugezogen. Außerdem wurde zur genaueren 
Planbarkeit der Untersuchung die Verwendung eines Localizer als 
notwendig betrachtet. Dieser Localizer ist eine in ca. einer Minute erstellte 
Gradienten-Echo-Sequenz in beliebiger Schnittführung mit 5 Schichten. 
Wegen der kurzen Scan-Zeit ermöglicht sie dem Untersucher, sich schnell 
einen genaueren Überblick über die Lage der zu untersuchenden Region in 
der Spule zu verschaffen. 
Bei einer pathologischen „STIR“ wurde immer eine T1-SE-Sequenz in 
mindestens einer Ebene sowie gelegentlich eine 2D-GE-Sequenz zur 
Darstellung der anatomischen Begebenheiten angeschlossen und in der 
Zeiterfassung berücksichtigt.(vergl. Tab. 7) 
Die im Protokoll unter Zusatzdiagnostik aufgeführten Sequenzen wurden 
zur Klärung von Band-, Knorpel- und Meniskusläsionen verwendet. Eine 
derartige Diagnostik spielte aber für die Frakturdiagnostik keine Rolle und 
wurde deswegen nicht in die Zeiterfassung mit eingebracht. 
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Tabelle 7: MRT-Untersuchungsprotokoll zur Abklärung eines Fraktur-verdachts. 
Dargestellt sind die für die jeweilige Lokalisation als Standard verwendeten 
Sequenzen sowie die optional hinzugefügten Sequenzen bei Frakturverdacht bzw. im 
Rahmen einer Zusatzdiagnostik. Für jede Sequenz sind die Schnittrichtungen, die 
Schichtdicken sowie die wichtigsten Meßparameter aufgeführt. (TR, TE, TI in ms; 
Time in min.) 
 
Lokali- 
sation 
Standard Optional   
 Frakturverdacht 
Für Zusatzdiagnostik 
 Schnitt  Sequenz Schnitt  Sequenz Schnitt Sequenz 
Knie sagittal 
3-5mm 
 
 
 
 
 
Corona
r 
3-5mm 
STIR:  
TR:1990- 
2960 
TE:30 
TI:85 
Exc.: 1 
Time 4,53-
8,07 
 
STIR : 
TR: 1930-
2670 
TE:30 
TI:80 
Exc. 1 
Time:5,18-
7,19 
sagittal 
3-5mm 
 
 
 
 
 
coronar 
3-5mm 
 
 
 
 
transversa
l 
3-5mm 
T1:  
TR: 420 - 580 
TE: 24 
Exc.: 3  
Time:3,25-
8,26 
 
 
T1:  
TR: 520 - 730 
TE:24 
Exc. 3 
Time:4,13-
5,55 
 
STIR: 
TR: 2220-
2960 
TE:30 
TI:80 
Exc:1 
Time:6,06-
8,07 
 
sagittal  
3-5 mm 
 
 
 
 
 
transversal 
3-5 mm 
 
 
 
 
gekippt- 
coronar  
2,5-4 mm 
T2: 
TR:3040- 
3360 
TE: 80 
Exc.: 1 
Time:5,0 - 
5,38 
 
 
T1:  
TR: 420 
 TE:24 
Exc.: 3 - 4 
Time:3,2 - 
4,32 
 
T2:  
TR: 2260 
TE:80 
Exc.: 1 
Time: 3,48 
OSG coronar 
3-4mm 
 
 
 
 
 
Sagittal 
3-4mm 
STIR :  
TR:1590-1990 
TE:30 
TI: 85  
Exc.: 1 
Time:4,22-
4,53 
 
STIR:  
TR:1840-2070 
TE:30 
TI:85   
Exc.: 1 
Time:5,03-
5,41 
Coronar  
3-4 mm 
 
 
 
 
 
sagittal 
3-4,5mm 
T1:  
TR: 580 - 680 
TE:24 
Exc.: 3   
Time:4,42-
5,31 
 
 
T1:  
TR:470 -  680 
TE: 24 
Exc: 3 - 4  
Time:3,49-
6,47 
 
gekippt- 
transversal 
2,5-3 mm 
T2 :  
TR:2500- 
3040 
TE: 80 
Exc 1   
Time:4,12-
5,06 
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Lokali- 
sation 
Standard Optional   
 Frakturverdacht 
Für Zusatzdiagnostik 
Mittel- 
fuß 
transve
r- 
sal 
sagittal 
3 mm 
 
 
coronar 
2,5-
4mm 
 
 
 
 
 
sagittal  
2,5-
4mm 
 
Localizer 
 
Localizer 
 
 
 
STIR:  
TR:1480- 
1820 
TE:30 
TI:80 
Exc . 1 
Time:4,04-
5,00 
 
STIR:  
TR: 1630 
TE:30 
TI:80 
Exc : 1 
Time: 4,29 
 
coronar 
3-4mm 
 
 
 
 
sagittal 
3-4mm 
T1:  
TR: 470 
TE:24 
Exc: 4 
Time 5,04 
 
T1:  
TR:470 
TE:24 
Exc 4   
Time : 5,04 
 
 
Vorfuß  
(Zehe) 
 
Finger 
coronar 
3 mm 
sagittal 
 
 
 
 
coronar 
2,5- 3 
mm 
Localizer 
 
Localizer 
 
 
 
 
STIR:  
TR:1400- 
1780 
TE: 30 
TI: 80 
Exc: 1 
Time:3,51-
4,53 
sagittal  
2.5 mm 
 
 
 
 
 
coronar 
und  
sagittal 
2,5- 3mm 
 
 
 
transversa
l 
3 mm 
STIR:  
TR:1470- 
2220 
TE: 30 
TI: 80 
Exc: 1 
Time:4,03-
6,06 
 
T1:  
TR:370 -  630 
TE: 24 
Exc:3 - 4 
Time:3,01-
6,47 
 
 
T1:  
TR: 470 
TE:24 
Exc. 3    
Time: 3,49 
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Lokali- 
sation 
Standard Optional   
 Frakturverdacht 
Für Zusatzdiagnostik 
Ellen- 
bogen 
 
transve
r- 
sal 
3 mm 
coronar 
3-4 mm 
Localizer 
 
 
STIR:  
TR: 1930 
TE: 30 
TI: 80 
Exc: 1 
Time: 5,18 
sagittal 
3-4 mm 
 
 
 
 
 
coronar 
3-4 mm 
 
 
 
 
sagittal 
3-4 mm 
STIR:  
TR: 1930 
TE:30 
TI:80 
Exc: 1 
Time: 5,18 
 
T1: 
TR: 630 
TE: 24 
Exc: 3 
Time: 5,08 
 
T1:  
TR: 580 
TE: 24 
Exc: 4 
Time: 6,15 
tran
s
v
er
-
s
al 
2,5-4 
m
m 
T2:  
TR: 3500 
TE: 80 
Exc: 1 
Time: 5,52: 
Hand- 
gelenk 
Corona
r 
3-4mm 
STIR:  
TR:1480- 
1820 
TE: 30 
TI: 80 
Exc. 1 
Time:4,04-
5,00 
coronar 
3-4 mm 
 
 
 
 
sagittal 
3-4 mm 
 
T1:  
TR: 470 - 630 
TE: 24 
Exc.: 3- 4  
Time:4,13-6,47 
 
T1: 
TR: 420 - 680 
TE: 24 
Exc  .3- 4   
Time:3,25-7,19 
 
 
Je nach Befund in der MRT ergab sich für die Patienten folgendes weiteres 
Prozedere.  
Patienten mit einem negativen, d.h. nicht pathologischen Befund wurden 
mit diesem zurück in die chirurgische Wundversorgung geschickt und 
bekamen keine konventionelle Röntgenaufnahme mehr. Lediglich 
Patienten mit mehreren konventionell radiologischen Anforderungen, von 
denen nur eine mittels einer MRT untersucht werden konnte, wurden in die 
notfallradiologische Abteilung zurückgebracht, um dort die anderen 
Aufnahmen anfertigen zu lassen. Außerdem bekamen Patienten mit OSG-
88 
Verletzungen, bei denen eine Banddiagnostik aus Zeitgründen nicht 
möglich war, und Patienten, bei denen der frakturverdächtige Bereich bei 
der MRT nicht ganz abgebildet werden konnte, im Anschluß an die MRT 
Untersuchung trotz negativen MRT-Knochenbefundes eine konventionelle 
Röntgenaufnahme unter dem Gesichtspunkt einer „ergänzenden 
Untersuchung“. 
Patienten mit einem eindeutig positiven, d.h. pathologischen Befund 
bekamen als „Basis einer Verlaufskontrolle“ eine zusätzliche 
Röntgenaufnahme. 
Zur „Diagnosesicherung“ wurde das Röntgen bei Patienten mit einem 
unklaren MRT-Befund eingesetzt. 
Aus diesem Vorgehen ergab sich für die Studie eine Einteilung der 
Patienten in drei Gruppen. 
 
A: Gruppe derer, die nur geröntgt wurden. 
Hier interessierte uns vor allem die Zahl der Patienten, das Spektrum der 
anatomischen Regionen sowie die Frage, wieviele der primär geröntgten 
unter dem Gesichtspunkt der Ausschlußkriterien 4,6 und 7 primär hätten 
MR-tomographiert werden können. 
B: Gruppe derer, die nur eine MRT bekamen. 
Auch hier interessierten die Anzahl und das Spektrum der MRT´s 
C: Gruppe derer, die sowohl eine MRT als auch eine konventionelle 
Röntgenaufnahme bekamen. 
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3.4.2 Retrospektive Studie zum diagnostischen Stellenwert der E-MRT in 
der Faktur-Akutdiagnostik 
 
Ein zweiter Schwerpunkt der vorliegenden Studie wurde nach Beendigung 
der Aquisitionsphase auf die retrospektive Wertung der zum 
Studienzeitpunkt gestellten E-MRT- und Röntgendiagnosen gelegt. 
Zum einen sollte eine Bewertung der E-MRT- und Röntgenbefunde 
bezüglich ihrer Richtigkeit vorgenommen werden. Zum anderen sollten die 
unter Studienbedingungen gestellten Diagnosen mit den Diagnosen zweier 
weiterer Befunder verglichen werden. Voraussetzung für eine derartige 
Studie war es, Patienten aus dem Gesamtpatientengut herauszusuchen, bei 
denen retrospektiv eine eindeutige Diagnose festgelegt werden konnte. 
Hierzu wurde von uns ein Goldstandard definiert. Die Kriterien des 
Goldstandards basierten auf der Zusammenschau der E-MRT- und 
Röntgenuntersuchung, dem klinischen Verlauf sowie zum Teil auf 
Nachuntersuchungen und wurden sowohl für eindeutig positive und 
negative Befunde wie folgt festgelegt. 
 
1) eindeutig pathologische Befunde: 
?  Die E-MRT als auch die Röntgenaufnahme mußten am selben Tag 
angefertigt worden sein 
?  Befunde, die im Röntgen und/oder der E-MRT als eindeutige Fraktur 
klassifiziert wurden. 
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?  Der Krankheitsverlauf und/oder die Kontrolluntersuchungen bestätigten 
das Vorliegen einer Fraktur. 
?  Patienten, bei denen trotz primär negativer E-MRT-Diagnose in 
Folgeuntersuchungen und/oder retrospektiver Betrachtung der E-MRT-
Bilder eine gesicherte Fraktur entdeckt wurde. 
Nach diesen Kriterien konnten unter den 236 Patienten 41 mit einer 
gesicherten Fraktur gefunden werden. Entscheidend war dabei die 
klinische Verlaufskontrolle und/oder die Kontrolluntersuchung 
 
2) Eindeutig nicht pathologische Befunde. 
?  Vom Patienten müssen sowohl eine E-MRT als auch eine 
Röntgenaufnahme vom selben Tag vorliegen. 
?  Die retrospektive Betrachtung der E-MRT und der Röntgenaufnahmen 
bieten auch unter Kenntnis des Krankheitsverlaufs keinen Anhalt für eine 
Fraktur. 
?  Die Schmerzen des Patienten dürfen nach der Untersuchung nicht länger 
als 5 Tage angehalten haben. Ferner darf keinerlei andere Beeinträchtigung 
des Patienten in der untersuchten anatomischen Region vorliegen. 
?  Es durften zum Zeitpunkt der Untersuchung keine Band- und 
Weichteilbegleitverletzungen vorliegen. 
Aufgrund dieser Kriterien konnten aus dem Patientengut 37 eindeutig nicht 
pathologische Befunde gesichert werden. 
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Insgesamt standen für diesen Teil der Studie somit 78 Patienten zur 
Verfügung, von denen sowohl eine E-MRT als auch eine 
Röntgenuntersuchung vorlag. Jeder dieser Patienten konnte eindeutig einer 
der beiden Gruppen zugeordnet werden.  
Sowohl die E-MRT-Aufnahmen als auch die Röntgenbilder dieser 78 
Patienten wurden jeweils zwei erfahrenen Befundern ohne Kenntnis der 
Anamnese oder jeder anderen Zusatzinformation zur Befundung vorgelegt. 
Lediglich die von den Unfallchirurgen an die Radiologen gerichtete 
Fragestellung wurde auf den ausschließlich mit Nummern versehenen 
Röntgentüten vermerkt, um einen Anhalt für die Befundung zu geben.  
Für die Befundung der E-MRT-Aufnahmen wurden zwei mit den am 
Artoscan?  erstellten Aufnahmen vertraute Radiologen ausgewählt. Da alle 
am Artoscan?  eingearbeiteten Ärzte aus der radiologischen Abteilung des 
Zentralklinikums Augsburg in die Durchführung der Studie involviert 
waren, kamen diese für die Zweitbefundung nicht in Frage. Es wurde 
jeweils ein mit dem Artoscan?  vertrauter Arzt aus dem Klinikum Rechts 
der Isar München und einer aus dem Klinikum Großhadern München als 
Befunder festgelegt. Beiden wurden alle 78 E-MRT Untersuchungen und 
der in Abbildung 13 dargestellte Befundungsbogen vorgelegt.  
Ebenso wurden für die Zweitbefundung der Röntgenaufnahmen zwei 
erfahrene Radiologen aus der eigenen Abteilung ausgewählt, welche 
ebenfalls die Röntgenaufnahmen aller Patienten und den im Abbildung 13 
dargestellten Befundungsbogen vorgelegt bekamen. 
Aufgabe der Zweitbefunder war es, nicht nur zu entscheiden, ob eine 
Fraktur vorliegt oder nicht, sondern anhand des ihnen zur Verfügung 
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stehenden Bildmaterials eine Zuordnung zu einem der von uns anhand aller 
uns zur Verfügung stehenden Daten (E-MRT und Röntgenuntersuchung, 
Anamnese, anschließende Patientenbefragung) erstellten Frakturtypen 
vorzunehmen.  
Unsere Frakturklassifikation unterschied im wesentlichen zwei große 
Gruppen. Erstens die Gruppe derer, die eine als sichere Fraktur zu 
definierende Verletzung des Knochens aufwiesen; und somit einer 
Therapie zu unterziehen waren. Diese Gruppe wurde weiter unterteilt in:  
 
1) Lineare Fraktur ohne Kortikalisbeteiligung: Typisch für eine solche 
Fraktur ist, daß die ansonsten in der Röntgenaufnahme für eine Fraktur 
wegweisenden Kortikalisverschiebungen nicht vorliegen, da es sich 
„nur“ um eine Verletzung der Spongiosa handelt. 
2) Lineare Frakturen mit Kortikalisbeteiligung: Diese Gruppe wurde 
weiter unterteilt in große offensichtliche Frakturen (Frakturspaltlänge 
>1,5cm), kleine Absprengungen und in Impaktationsfrakturen. 
 
Neben dieser Gruppe der therapiebedürftigen Verletzungen wurde die 
Gruppe derer definiert, die keiner Therapie bedurften. Neben den eindeutig 
nicht pathologischen Befunden zählten wir auch die als 
Knochenmarködem ("bone-bruise") bezeichnete Veränderungen des 
Knochens zu dieser Gruppe.  
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Abbildung 13: Der für die Zweitbefundung der E-MRT und Röntgenaufnahmen 
verwendete Befundungsbogen. 
 
Die Ergebnisse der Zweitbefundung wurden mit den in der vorliegenden 
Studie zum Untersuchungszeitpunkt gestellten Diagnosen verglichen. 
Besonderes Augenmerk wurde auf die Frage gerichtet, welchen Einfluß die 
Kenntnis der Anamnese sowie der persönliche Eindruck vom Patienten bei 
der Lagerung im E-MRT auf die Richtigkeit der Befunde hatte. 
Ferner wurden die Zweitbefundungsergebnisse zusammen mit den zum 
Studienzeitpunkt gestellten Diagnosen verwendet, um eine möglichst 
Erhebungsbogen 
 
Befunder ___)      Gruppe ____) 
 
E-MRT: ?       Röntgen: ?  
 
  Nummer:          
  Lokalisation:         
 
Befund: 
 1) sichere Fraktur      ?  
 2) wahrscheinliche Fraktur     ?  
 3) unsicher       ?  
 4) wahrscheinlich keine Fraktur    ?  
 5) sicher keine Fraktur      ?  
 
Frakturtyp: 
 1) lineare Fraktur, nur Spongiosa   ?  
 2) lineare Fraktur, mit Kortikalis   ?  
  a) große Fraktur      ?  
  b) (kleine) Absprengung     ?  
  c) Impaktation      ?  
 3) bone bruise, keine Frakturlinie   ?  
 4) andere       ?  
 
Andere Informationen:__________________________________ 
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objektive Berechnung der Treffsicherheit sowie der Sensitivität, der 
Spezifität, des positiv und negativ prospektiven Wertes sowohl für die E-
MRT als auch für die Röntgenuntersuchung bei der Frakturdiagnostik 
vorzunehmen. Die Berechnung dieser Größen wurde aber nicht für das 
Gesamtkollektiv vorgenommen, sondern wurde nach den von uns 
definierten unterschiedlichen Frakturtypen aufgeschlüsselt. Hierdurch 
wurde versucht, die spezifischen Stärken und Schwächen beider Verfahren 
herauszuarbeiten. 
Ferner wurden die Ergebnisse der beiden Nachbefunder sowohl für die E-
MRT- als auch für die Röntgenbefunde auf ihre Interobservervarianz 
geprüft. Hierzu wurden die Einzelbefunde daraufhin überprüft, ob beide 
Befunder die gleiche Diagnose stellten.  
Die Interobservervarianz als Maß für die Übereinstimmungswahr-
scheinlichkeit stellt ein wesentliches Kriterium in der Bewertung einer 
diagnostischen Methode dar. Sie sagt aus, in welchem Maße verschiedene 
Befunder bei der gleichen Untersuchung dieselbe Diagnose stellen. Je 
höher das Maß der Übereinstimmung und somit der Wert der 
Interobservervarianz ist, desto besser ist eine Methode für den 
diagnostischen Betrieb geeignet, da die Befunde als befunderunabhängig 
zu bezeichnen und somit auch leichter nachvollziehbar sind. Stellen 
dagegen die Befunder oft unterschiedliche Diagnosen, so ist der Wert der 
Interobservervarianz niedrig und die diagnostische Wertigkeit eines 
solchen Verfahrens schlecht. Zur Berechnung benötigt man eine 
Vierfeldertafel mit der Anzahl der übereinstimmenden und abweichenden 
Befunde.   
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Tabelle 8: Die zur Berechnung der Interobservervarianz notwendige Vierfeldertafel 
nach Brennan et al. (1992) 
 
Methode Befunder 2 
Befunder1 positiv negativ Summe 
positiv a d-a d 
negativ c-a b e 
Summe c f G=d+e=c+f 
 
a und b stehen für die Anzahl der übereinstimmenden Befunde 
c und d stehen für die Anzahl der positiven Befunde des jeweiligen 
Befunders. 
e und f stehen für die Anzahl der negativen Befunde des jeweiligen 
Befunders 
G ist die Anzahl der Untersuchungen 
po = Die Häufigkeit der übereinstimmenden Diagnosen = (a/G) + (b/G) 
Pe = Die Häufigkeit aller möglichen übereinstimmenden Befunde = 
(c/G)*(d/G) + (e/G)*(f/G) 
?  = (po-pe)/(1-pe) und damit ein Maß für die Wahrscheinlichkeit der 
Übereinstimmung zweier Befunde 
Zur Interpretation des anhand dieser Berechnung gewonnenen 
Zahlenwertes wurde von Brennan et al. (1992) ein Bezug zwischen dem 
Zahlenwert und der Beurteilung der Höhe der Übereinstimmungen 
hergestellt. Dieser Bezug ist in Tabelle 9 dargestellt. 
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Tabelle 9: Korrelation zwischen dem aus der Statistik erhaltenen ? -Wert und der 
Höhe der Übereinstimmungen zweier Befunder. (Brennan et. al. 1992) 
 
?  Statistik- Wert Beurteilung der Höhe an 
Übereinstimmungen 
< 0,20 ungenügend 
0,21-0,40 ausreichend 
0,41-0,60 befriedigend 
0,61-0,80 gut 
0,81-1,00 sehr gut  
 
Letztlich wurden die Ergebnisse des ersten Studienteils (Berechnung der 
Kosten für eine E-MRT und eine konventionelle Röntgenuntersuchung) 
mit den im zweiten Studienteil gewonnenen Aussagen zu den 
diagnostischen Sicherheiten beider Verfahren in Bezug gesetzt. Hieraus 
sollten dann Aussagen zur Rentabilität einer primären E-MRT-
Untersuchung bei einer Frakturfragestellung, gemessen an der als 
Routineuntersuchung eingesetzten Röntgenuntersuchung, gemacht werden. 
 
3.5 Diagnosesicherung der E-MRT-Befunde: 
 
Für die Sicherung der mittels MRT erhobenen Befunde wurde je nach 
MRT-Befund wie folgt vorgegangen: 
 
Gruppe B: 
In dieser Gruppe mit negativen MRT-Befund wurde dessen Richtigkeit mit 
einer telefonischen Nachkontrolle bewertet. Die Patienten wurden im 
Mittel 4-6 Wochen nach unserer Untersuchung angerufen und zu 
folgenden Punkten befragt: 
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?Wie viele Tage hielten die Schmerzen nach unserer Untersuchung noch 
an? 
?Haben Sie zum jetzigen Zeitpunkt noch:  
- Schmerzen 
- Beschwerden irgend einer Art 
- Bewegungseinschränkungen 
? Ist der vortraumatische Zustand wieder vollständig erreicht? 
?Haben Sie im Rahmen dieser Verletzung noch einmal einen Arzt 
aufgesucht? 
Als Hauptkriterium der Bewertung der Informationen aus den Telefonaten 
wurde im wesentlichen die Angabe des Patienten zur Dauer der Schmerzen 
verwendet. Zusätzlich wurden aber auch die anderen Angaben in die 
Bewertung mit einbezogen. 
Bei allen Patienten mußte aber darauf geachtet werden ,daß begleitende 
Umstände wie z.B. Luxationen, Weichteilverletzungen sowie eventuelle 
Band- und Kapselverletzung mit in die Bewertung einbezogen wurden und 
nicht zu einer Fehlbeurteilung des MRT-Befundes, bei dem es ja 
ausschließlich um die Frakturdiagnostik ging, führten. 
 
Gruppe C:  
In dieser Gruppe wurde die Übereinstimmung des MRT-Befundes mit dem 
des konventionellen Röntgens als Hauptkriterium gewertet. Bei 
Übereinstimmung von MRT und Röntgen wurde der Befund als „Fraktur 
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positiv“ bewertet. Nur bei einem klar pathologischen Befund im MRT, für 
welchen im Röntgen kein Korrelat entdeckt werden konnte, wurde eine 
telefonische Nachkontrolle durchgeführt. Diese diente nicht der 
Diagnosesicherung, sondern sollte eine Klärung der therapeutischen 
Relevanz MR-tomographisch sichtbarer pathologischer Befunde ohne 
konventionell radiologisches Korrelat erbringen. Besonderes Augenmerk 
wurde in diesen Telefonaten auf die therapeutischen Maßnahmen der 
unfallchirurgischen Ambulanz und die damit erzielten Ergebnisse gelegt, 
um die Frage zu beantworten, ob derartige Befunde einer therapeutischen 
Maßnahme bedürfen oder nicht. 
 
3.6 Daten zur Berechnung der Untersuchungskosten 
 
3.6.1 Definition der Meßgrößen 
Um die Untersuchungskosten beider in der Studie verglichenen Verfahren 
möglichst genau berechnen zu können, haben wir im Rahmen der Studie 
die folgenden Zeiten erfaßt: 
1) Raumzeit: Die als Raumzeit bezeichnete Zeit stellt den Wert für die 
Verweildauer des Patienten in dem jeweiligen Untersuchungsraum dar. 
2) Untersuchungszeit: Mit der Untersuchungszeit ist die von einer MT(R)A 
für eine Untersuchung aufgebrachte Zeit gemeint. Diese beinhaltet bei der 
konventionellen Röntgenuntersuchung die Lagerung, die eigentliche 
Untersuchung, die Entwicklung der Bilder und deren Beschriftung. Bei der 
E-MRT sind hier die Zeiten für Lagerung, Eingabe der Patientendaten, 
Untersuchungs- und Abfotographierdauer enthalten. 
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3) Die Befundungszeit: Hiermit ist die Zeit gemeint, die ein Arzt benötigt 
hat, um eine eindeutige Diagnose zu stellen. Das Zurateziehen von 
Büchern, bzw. Kollegen ist in die Zeiterfassung mit eingegangen.  
Neben der Zeiterfassung ist auch der Materialverbrauch der jeweiligen 
Untersuchung festgestellt worden. 
 
3.6.2 Berechnung der für die Auswertung relevanten Kosten 
 
3.6.2.1 Raum- / Reinigungs- / Energiekosten pro Minute 
 
Um aus den gewonnenen Daten eine Berechnung der effektiven Kosten zu 
ermöglichen, wurden folgende Werte zugrunde gelegt. 
In die Berechnung des Preises für den jeweiligen Untersuchungsraum 
gingen die Kosten für den Raum, die Reinigung und die Energiekosten ein. 
Es handelt sich bei den angegebenen Werten um alle Kosten (sog. 
„Overhead-Kosten"), die zum Funktionieren einer Abteilung notwendig 
sind und die den echten Untersuchungskosten zugeschlagen werden 
müssen. Diese Kosten berechnen sich aus den Kosten, die im gesamten 
Krankenhaus pro Jahr anfallen. Diese Jahreskosten werden auf 
Quadratmeter Nutzungsfläche umgerechnet und ergeben so je nach 
Abteilungsfläche die unten aufgeführten "Overhead-Kosten". Diese 
wurden aus der Jahresabrechnung 1996 für das Zentralklinikum Augsburg 
entnommen und beliefen sich für die Gesamtabteilung „Klinik für 
diagnostische Radiologie und Neuroradiologie“ auf: 
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Raumkosten:     189.268,89 DM 
Verwaltungskosten:         1.278.188,60 DM 
Technik/Werkstätten:   405.698,67 DM 
Personaleinrichtungen:      38.268,29 DM 
Techn. Kommunikation:     11.168,58 DM 
Wäscheversorgung:      42.067,61 DM 
Reinigungsdienst:    154.335,69 DM 
Zentrallager:     122.899,82 DM 
Apotheke:                 123.013,01 DM 
Zentralsterilisation:      65.978,86 DM 
Ver- Entsorg. Stützpunkt:   134.423,60 DM 
Energiekosten:     137.058,72 DM 
 SUMME          2.702.370,34 DM 
 
Die Summe der "Overhaed-Kosten "beläuft sich für die 
Röntgenabteilung folglich  auf 2.702.370,34 DM. Schlägt man diese 
Summe auf die Fläche der Abteilung und somit auf einen 
Quadratmeter um, so ergibt sich bei einer Gesamtfläche der 
Röntgenabteilung von ca. 2000 qm ein Quadratmeterpreis von: 
2.702.370,34 DM/ 2000 = 1351,19 DM/ qm  
 
Bei 365 Tagen im Jahr kostet der Quadratmeter am Tag 
1351,19 DM/qm/ 365 = 3,70 DM/qm/ Tag 
 
In der Stunde also: 
3,70 DM/qm/ 24 Stunden = 0,15 DM/qm/ Stunde 
 
Pro Minute kostet er demzufolge: 
0,15 DM/qm Stunde/ 60 Minuten = 0,0026 DM/qm/ min 
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Preis für den LKE-Röntgenraum: 
Bei einer Raumgröße des Raumes am LKE von 35,72 qm ergibt sich hier 
ein Preis von:  0,092 DM/min 
 
Preis für E-MRT- Untersuchungsraum: 
Für den Untersuchungsraum des E-MRT mit 28,8 qm folgt ein Preis von:  
0,074 DM/min 
 
3.6.2.2) Die Personalkosten 
 
Die Angaben zu der Berechnung der Personalkosten wurden einer bereits 
1995 in der Klinik für diagnostische Radiologie und Neuroradiologie des 
Zentralklinikum Augsburg durchgeführten Studie entnommen. 
 
Ein Arzt ist dabei mit ca. 70 DM/Stunde, eine  
      MT(R)A mit ca. 50 DM/Stunde zu veranschlagen. 
 
3.6.2.3) Die Sachmittelkosten : Filme, Entwickler 
 
Da in der Studie die durchschnittliche Anzahl der für eine Untersuchung 
benötigten Filme erfaßt wurde, benötigt man für eine genaue 
Kostenanalyse den genauen Stückpreis des jeweiligen Films. 
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Für die Röntgenfilme gelten folgende Preise ( Stand 1996): 
 
Format des 
Röntgenfilms 
Stückpreis in DM 
18 cm x 24 cm 0,845 DM 
24 cm x 30 cm 1,408 DM 
24 cm x 43 cm 1,520 DM 
 
Für den Laserfilm gilt folgender Preis ( Stand 1996): 
 
Format des Laserfilms Stückpreis in DM 
35 cm x 43 cm 5,168 DM 
 
3.6.2.4) Investitions- und Wartungskosten: 
 
Neben den reinen Materialkosten sind in eine genaue Berechnung der 
Untersuchungskosten auch die finanziellen Aufwendungen für die 
Anschaffung und Wartung der Geräte mit einzubeziehen. Gerade bei der E-
MRT ist eine regelmäßige Erneuerung der Software und natürlich auch die 
Wartung der Laserkamera in die Berechnung der Kosten mit 
einzubeziehen. So ergeben sich für beide Verfahren (Röntgen und E-MRT)  
für die Instandhaltung der Systeme notwendige unterschiedliche finanzielle 
Aufwendungen. Die Höhe dieser Aufwendungen pro Jahr hängt nicht nur 
vom Absolutbetrag, sondern auch von der zu erwartenden Lebensdauer der 
Systeme ab. 
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E-MR-Tomographie: 
Tabelle 10: Jährlich anfallende Investitions- und Wartungskosten der Geräte, die zu 
einer E-MRT-Untersuchung notwendig sind, bezogen auf die zu erwartende 
Lebensdauer des jeweiligen Gerätes. 
 
Posten Kosten in 
DM 
Laufzeit 
in Jahren 
Kosten pro Jahr in 
DM 
Anschaffung des 0,2T Artoscan® 300000   7  42857 
Wartungskosten des 0,2T Artoscan®   20000   1  20000 
technische Erneuerungen des 0,2T 
Artoscan® 
100000   7  14300 
Verkabelung des 0,2T Artoscan®   10000 15      667 
Anschaffung der Agfa- Laserkamera 
MatrixLR3300 inkl. MG3000 
Schnittstelle 
  94000   8 Anteilig bei 6 Benutzern: 
   1960 
Wartungskosten der Agfa- Laserkamera 
MatrixLR3300 
    6000   1    6000 
Wartung der MG3000 Schnittstelle inkl. 
Laserimager 
    2400   1    2400 
Kleinteile (z.B. Entwickler etc.).     3500   1 Anteilig bei 6 Benutzern:  
     583 
Gesamtkosten    88767 
 
Diese Werte dienen zur Berechnung der pro Jahr anfallenden 
Gesamtkosten.  
Setzt man eine alleinige Nutzung des Gerätes für die Untersuchung 
traumatologischer Fragestellungen voraus, so wurde pro Jahr von 500 
Patienten ausgegangen. Diese Zahl wurde aus unseren Studienergebnissen 
interpoliert und setzt natürlich eine entsprechende Größe des 
Krankenhauses sowie die Anwesenheit entsprechend geschulten Personals 
voraus. Bei 500 Patienten im Jahr entfiel somit bei den Investitionskosten 
von 88767 DM auf jeden Patienten eine Summe von 177,53 DM. 
104 
Modellrechnung : 
 
bei   360 Patienten pro Jahr  = 246,57 DM 
bei   500 Patienten pro Jahr  = 177,53 DM 
bei 1000 Patienten pro Jahr  =   88,77 DM 
 
Konventionelle Röntgendiagnostik.: 
 
Tabelle 11: Jährlich anfallende Investitions- und Wartungskosten der Geräte, die zu 
einer konventionellen Röntgenuntersuchung notwendig sind, bezogen auf die zu 
erwartende Lebensdauer des jeweiligen Gerätes. 
 
Posten Kosten 
gesamt in DM 
Laufzeit in 
Jahren 
Kosten pro Jahr 
in DM 
Anschaffung einer 
Röntgenanlage inkl. Stativ, 
Tisch, Generator, Röhre, 
Rasterwandgerät. 
220000 DM 15 14670 
Wartung der Röntgenanlage 
ohne Röhren. 
   9000   1   9000 
Röhrenrisiko   55000   3,5 15700 
Anschaffung Tageslichtsystem 
und Entwicklungsmaschine 
  92000 10   9200 
Wartung Tageslichtsystem und 
Entwicklungsmaschine 
    5000   1   5000 
Kleinteile (z.B. Entwickler etc.)     3000   1   3000 
Gesamtkosten   56570 
 
Die oben berechnete Gesamtbetrag von 56570 DM ist ein  Maß für die 
jährlich aufzuwendenden Betriebskosten einer Röntgenanlage. Wie bereits 
in Punkt 3.2.2) ausgeführt, sind in der notfallradiologischen Abteilung 
(LKE-Röntgen) drei konventionelle Röntgengeräte untergebracht. 
Aufgrund der Tatsache, daß alle diese Geräte nicht nur zur Untersuchung 
traumatologischer Fragestellungen verwendet werden, muß für eine genaue 
Kostenberechnung der prozentuale Anteil der „Overhead-Kosten" für die 
Untersuchung der distalen Extremität in die Berechnung mit eingehen. 
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Die deutliche Diskrepanz zwischen der Anzahl der Anforderungen mit der 
entsprechenden Fragestellung von 18,6% (vgl. Punkt 3.2.4. Abb.10), und 
dem Anteil der angefertigten Röntgenaufnahmen zu diesen 
Fragestellungen von 29,45% (vgl. Punkt 3.2.4. Abb.11) zeigt, daß es einen 
großen Unterschied macht, ob man die „Overhead-Kosten" auf die einzelne 
Anforderung oder auf jede einzelne Röntgenaufnahme umschlägt. Da die 
Anzahl der angefertigten Röntgenaufnahmen von der zu untersuchenden 
anatomischen Region abhängt, wurde im Rahmen der vorliegenden Studie 
die Berechnung der „Overhead“ Kosten pro angefertigter Aufnahme 
durchgeführt.  
Da am LKE-Röntgen drei Röntgenanlagen unterhalten werden müssen 
belaufen sich die "Gesamt-Overhead-Kosten" auf  
3 x 56570 DM = 169710 DM/Jahr 
 
Im Jahr 1996 wurden im LKE-Röntgen 38929 Röntgenaufnahmen 
?Leistungsstatistik der notfallradiologischen Ambulanz? angefertigt, von 
denen 11464 auf die Untersuchung der distalen Extremitäten entfielen 
(29,45%). Aus dieser Angabe läßt sich nun der Wartungs- und 
Investitionskostenanteil für eine in der radiologischen Notfallambulanz 
angefertigte Röntgenaufnahme bestimmen. Bei einem 
Gesamtkostenvolumen von 169710 DM pro Jahr entfallen 49979,60 DM 
(29,45% von 169710 DM) auf die Untersuchung der distalen Extremität. 
Bei 11464 Aufnahmen pro Jahr belaufen sich die „Overhead-Kosten" pro 
angefertigter Aufnahme auf 4,36 DM/Aufnahme. 
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Daraus ergeben sich folgende Sachwertkosten: 
Tabelle 12: Sachwertkosten für Röntgenaufnahmen unter Berücksichtigung des 
Materialpreises für einen Röntgenfilm in Abhängigkeit seiner Größe, und ob auf einem 
Film eine oder zwei Aufnahmen angefertigt wurden. 
 
Format des 
Röntgenfilms 
Stückpreis 
in DM 
Kosten inkl. 
Fixkostenanteil 
in DM 
Kosten für zweigeteilte 
Aufnahmen inkl. 2 mal 
Fixkostenanteil in DM 
18 cm x 24 cm 0,845 DM 5,215 9,565 
24 cm x 30 cm 1,408 DM 5,768 10,128 
24 cm x 43 cm 1,520 DM 5,88 10,24 
 
Die letzte Spalte zeigt die Kosten für eine zweigeteilte Aufnahme. Diese 
Aufnahmen werden besonders bei der Diagnostik von Hand-, Finger-, 
Zehen- und OSG-Aufnahmen angefertigt, um Filmmaterial zu sparen.  
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4) Ergebnisse: 
Im Zeitraum vom 21.10.96 bis 19.3.97 wurden im Rahmen der 
vorliegenden Studie insgesamt 484 Patienten mit den für die Studie 
relevanten Fragestellungen erfaßt.  
339 dieser Patienten wurden an 72 Wochentagen und 135 an 48 
Wochenendtagen in die Studie aufgenommen.  
 
4.1 Geschlechts- und Altersverteilung 
Von den 484 Patienten waren 185 weibliche und 299 männliche Patienten. 
Die Geschlechts- und Altersverteilung der 484 im Rahmen der 
vorliegenden Studie untersuchten Patienten sind in Abbildung 14) und 15) 
aufgeführt. 
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Abbildung 14: Geschlechtsverteilung aller Studienpatienten (n = 484) und deren 
Zuordnung in die Gruppe mit oder ohne eine MRT-Untersuchung. 
 
108 
In die Studie wurden alle Altersgruppen aufgenommen. In der 
Altersgruppe der unter zehnjährigen konnten von den 33 Patienten 
lediglich 8 Patienten mit der MRT untersucht werden. Bei den anderen 
wurde auf eine MRT-Diagnostik verzichtet, weil Schmerzen, sehr 
unangenehme Lagerungsbedingungen und die daraus resultierende Unruhe 
eine vernünftige MRT-Untersuchung nicht hätten zustande kommen 
lassen. 
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Abbildung 15: Altersverteilung aller Studienpatienten und deren 
Geschlechtsverteilung auf die Altersgruppen. 
 
Die 299 männlichen Patienten hatten ein Durchschnittsalter von  
34,08 ?  18,59 Jahren. ( Max: 86 Jahre; Min: 3 Jahre) 
Die 185 weiblichen Patienten hatten ein Durchschnittsalter von  
44,61 ?  27,65 Jahren. ( Max: 95 Jahre; Min: 2 Jahre) 
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4.2 Anzahl der durchgeführten E-MRT- und Röntgenuntersuchungen 
 
Alle 484 während des Studienzeitraumes erfaßten Patienten wurden wie 
oben beschrieben auf ihre Tauglichkeit bezüglich einer MRT untersucht. 
Anschließend wurden sie entweder einer primären MRT-Diagnostik oder 
einer primären Röntgendiagnostik unterzogen. Alle Patienten, die nicht 
mittels MRT untersucht wurden, konnten einer der 7 Ausschlußkriterien 
zugeordnet werden. 
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Abbildung 16: Verteilung der primär nicht mit der E-MRT untersuchten Patienten (n = 
248) und die verschiedenen Ausschlußgründe. 
Grund 1) Offensichtliche Fraktur 
Grund 2) Zu umfangreiche Fragestellung,  
Grund 3) Aus lagerungstechnischen Gründen 
Grund 4) Keine Zustimmung des Patienten  
Grund 5) Polytraumatisiert 
Grund 6) MRT-Überlastung 
Grund 7) Andere Gründe 
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Zu beachten ist, daß von den insgesamt 248 Patienten, bei denen keine E-
MRT durchgeführt werden konnte alleine 48 wegen einer E-MRT-
Überlastung nicht untersucht werden konnten, obwohl sie ansonsten 
geeignet gewesen wären. 
Von den 484 insgesamt erfaßten Patienten wurden 236 (48,8%) primär mit 
einer MRT und 248 (51,2%) primär mit  konventionellem Röntgen 
untersucht. 
 
4.3 Diagnosen der MRT-Untersuchungen und Gruppenzuteilung 
 
Bei einer Summe von 236 mittels MRT untersuchten Patienten ergab sich 
folgende Befundverteilung. Diesen Zahlen liegen die Primärbefunde, 
erhoben am Unfalltag, zugrunde. Eine Bewertung, ob diese „richtig“ oder 
„falsch“  waren, wurde hier nicht vorgenommen. 
 
Nicht pathologische Befunde: n=139 
109 Patienten wurden mit der Diagnose eines Frakturausschlußes befundet 
und wurden ohne weitere Diagnostik entlassen.  
30 Patienten wurden mit der Diagnose eines Frakturausschlußes befundet, 
bekamen aber im Rahmen ergänzender Untersuchungen trotzdem eine 
Röntgenaufnahme der MR-tomographierten Region. 
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Pathologische Befunde: n=77 
77  Patienten wiesen in der MRT als gesichert anzusehende Frakturen auf. 
Diese Gruppe wurde im Anschluß an die E-MRT-Untersuchung geröntgt. 
Unsichere Befunde: n=16 
16  Patienten wurden in der E-MRT als unklar diagnostiziert und wurden 
ebenfalls nachgeröntgt. 
4  Patienten konnten aufgrund technischer Defekte nicht vollständig mit 
der E-MRT untersucht werden. Sie wurden entsprechend auch nicht 
befundet. 
 
 
Abbildung 17: Verteilung der Diagnosen aller mit der MRT untersuchten Patienten (n 
= 232) auf die einzelnen Lokalisationen abzüglich der vier Patienten, von denen wegen 
technischer Mängel kein Befund erstellt werden konnte. 
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Sowohl eine MRT- als auch eine Röntgenuntersuchung wurde bei 127 
Patienten durchgeführt 
Bei 109 der insgesamt 484 Patienten konnte demzufolge vollständig auf 
eine Röntgenaufnahme der mit der MRT untersuchten Region verzichtet 
werden. Dies entspricht einem Prozentsatz von 22,5% 
Nach den oben beschriebenen Kriterien ergab sich also folgende 
Patientenverteilung innerhalb der 3 Gruppen: 
 
 
 Gruppe A ( nur Röntgen):    248 Patienten (51,2%)  
 Gruppe B ( nur MRT):          109 Patienten (22,5%) 
 Gruppe C ( MRT und Röntgen):   127 Patienten (26,2%) 
 
Die Gründe für den Einsatz der Röntgentechnik in der Gruppe C waren: 
?77 Patienten mit einem pathologischen MRT-Befund wurden geröntgt, 
um eine Ausgangsuntersuchung für weitere Verlaufskontrollen zu haben. 
?16 Patienten mit einem unklaren MRT-Befund wurden zur 
Diagnosesicherung geröntgt. 
?30 Patienten mit negativem MRT-Befund wurden im Rahmen 
ergänzender Diagnostik zusätzlich geröntgt. 
?4 Patienten konnten aufgrund eines Spulendefektes nicht mit einer MRT 
befundet werden, da die Bildqualität zu schlecht war. 
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In der Gruppe der 30 Patienten mit negativem MRT-Befund gab es 
folgende Gründe, zusätzliche Röntgenaufnahmen zu erstellen:  
Bei 16 Patienten mußten gehaltene Aufnahmen des OSG angefertigt 
werden. 
Bei 8 Patienten konnte der Wochenenddienst habende Assistenzarzt die 
MRT-Bilder nicht befunden und bestand auf konventionellen 
Röntgenaufnahmen. 
Bei 2 Patienten lagen Luxationen ohne Frakturen vor. 
Bei 2 Patienten störten Metallartefakte die MRT. 
Bei 2 Patienten mit einer Knieuntersuchung lag der Verdacht auf eine 
Patellaluxation vor. 
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4.4 Lokalisation 
 
Die Lokalisation der einzelnen Verletzungen, welche im Rahmen der 
Studie erfaßt wurden, verteilten sich in den Gruppen A, B und C gemäß 
Abb. 18. 
Abbildung 18: Verteilung der Untersuchungen bei den 484 Patienten der Gruppen A, 
B und C auf die verschiedenen anatomischen Regionen. 
 
Die Summe aller im Abbildung 18 dargestellten Untersuchungen von 550 
ergibt sich dadurch, daß bei einigen Patienten im Röntgen unterschiedliche 
Lokalisationen untersucht wurden. Dadurch entspricht die Zahl der in 
Röntgen durchgeführten Untersuchungen nicht der Zahl der Patienten in 
Gruppe A (n=248). Da im MRT jeweils nur eine Lokalisation untersucht 
wurde, stimmen in der Gruppe B und C die Zahlen der Patienten mit denen 
der Untersuchungen überein.  
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4.5 Die Zeiterfassung der MRT-Diagnostik 
 
Die folgenden beiden Diagramme stellen die Untersuchungszeiten in 
Abhängigkeit von der Diagnose und der Lokalisation gegenüber. (Abb. 19, 
20, 21) 
 
Abbildung 19: Untersuchungszeiten (Maximalwert; Minimalwert; Durchschnittswert) 
einer MRT-Untersuchung ohne pathologischen Befund („Frakturausschluß“) (n=139), 
inklusive aller zur Vorbereitung und Lagerung des Patienten notwendigen Zeit, 
(Raumzeit; MTA-Zeit) in Abhängigkeit von der anatomischen Lokalisation. 
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Abbildung 20: Untersuchungszeiten (Maximalwert; Minimalwert; Durchschnittswert) 
der MRT-Untersuchung mit pathologischen („Nachweis einer Fraktur“) oder 
unsicherem Befund (n=93), inklusive aller zur Vorbereitung und Lagerung des 
Patienten notwendigen Zeit,(=Raumzeit; MTA-Zeit) in Abhängigkeit von der 
anatomischen Lokalisation. 
 
Abbildung 21: Mittelwerte der Raumzeiten bei Patienten mit pathologischem oder 
unsicherem Befund (n=93) sowie ohne pathologischen Befund (n=139) sowie den 
Mittelwert aller (n=232) MRT-Untersuchungen in Abhängigkeit von der Lokalisation. 
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Die in den Abb. 19, 20 und 21 berechneten und dargestellten Zeiten bilden 
die Berechnungsgrundlage der in Punkt 4.8 vorgenommenen 
Kostenberechnung für eine E-MRT-Untersuchung. Da sich die Patienten in 
Abhängigkeit Ihres E-MRT-Befundes in die Gruppen B ( kein 
pathologischer Befund) und C (pathologischer Befund) aufteilen, sind 
diese Gruppen auch in den Abbildungen 19 und 20 getrennt ausgewertet 
worden. Abbildung 21 stellt die Mittelwerte der in Abbildung 19 und 20 
angegebenen Zeiten und den Mittelwert aller auswertbaren MRT-
Untersuchungen (n=232) gegenüber. Hieraus ist ersichtlich, daß die 
Untersuchungen der Patienten mit pathologischen Veränderungen im 
Regelfall ein wenig länger dauern als bei den Patienten ohne Pathologie. 
Dies läßt sich durch die im Studienprotokoll festgelegte zusätzliche T1-SE-
Sequenz erklären, die immer dann angeschlossen wurde, wenn ein 
Frakturverdacht bestand.  
 
4.6 Die Zeiterfassung der Röntgendiagnostik 
 
Zur Erfassung der für die Röntgendiagnostik notwendigen Zeit- und 
Materialaufwendungen wurden: zum einen 193 der 248 primär geröntgten 
Patienten, zum anderen 99 der insgesamt 127 Patienten, die nach der 
MRT-Diagnostik geröntgt wurden, in die Studie aufgenommen. 
Daraus ergibt sich eine Gesamtzahl von 292 Patienten. 
Gründe dafür, daß 57 Patienten aus dem Pool der primär geröntgten nicht 
für die Zeiterfassung in Frage kamen, waren: 
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- ungenaue Zeiterfassung aufgrund von Arbeitsüberlastung;   
- Polytraumata;          
- zu umfangreiche Fragestellungen, so daß die Zeiten für die  
 Röntgenuntersuchung einzelner anatomischer Regionen nicht genau zu  
 bestimmen waren. 
Faktoren wie: 
-  Zusatzaufnahmen          
-  nicht kooperative Patienten        
-  Lagerungsprobleme 
wurden in die Zeiterfassung mit aufgenommen, da besonders die beiden 
letztgenannten auch bei der E-MRT eine für die Zeiterfassung bedeutende 
Rolle spielen.  
Aus den durch die MT(R)A erfaßten Zeiten wurden einmal die Zeit, in 
welcher sich der Patient im Untersuchungsraum aufhielt („Raumzeit“) 
(Abb. 22), sowie die von der MT(R)A für die Bilderstellung (inkl. 
Entwicklung und Beschriftung der Bilder) benötigte Zeit 
(„Untersuchungszeit) (Abb. 23) berechnet. 
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Abbildung 22: Die für eine Röntgenuntersuchung notwendige „Raumzeit“ in 
Abhängigkeit von der Lokalisation, berechnet aus 292 Röntgenuntersuchungen 
 
 
Abbildung 23: Die für eine Röntgenaufnahme nötige MTA-Arbeitszeit in 
Abhängigkeit der Lokalisation, berechnet aus 292 Röntgenuntersuchungen 
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Die oben berechneten Zeiten bilden die Grundlage für die in Punkt 4.8) 
vorgenommene Kostenberechnung für die konventionelle 
Röntgendiagnostik in Abhängigkeit von der anatomischen Region. An 
Abbildung 22 und 23 fällt auf, daß die Untersuchung des oberen 
Sprunggelenks im Vergleich mit den anderen Untersuchungen deutlich 
länger dauert. Dies läßt sich dadurch erklären, daß diese Patienten im 
Regelfall zusätzlich gehaltene Aufnahmen bekommen, die die 
Untersuchungszeit deutlich verlängern. Um diesen nicht zur 
Frakturdiagnostik zählenden Fehler zu beseitigen, ist in Klammern die 
durchschnittliche Dauer der routinemäßig durchgeführten Aufnahmen in 
zwei Ebenen angegeben. Dieser Wert wird auch als Grundlage für die 
Kostenberechnung verwendet. Die überdurchschnittlichen 
Untersuchungszeiten des Knies begründen sich in der im Regelfall 
angefertigten Zusatzaufnahme der Kniescheibe, die des Ellenbogens in der 
etwas aufwendigeren Lagerung und Einstellung bei dessen Untersuchung. 
Beim Vergleich der in Abbildungen 21 für die E-MRT und in Abbildung 
22 für die Röntgenuntersuchung gemessenen Raumzeiten fällt ein sehr 
großer Unterschied auf. Die Raumzeiten bei der E-MRT liegen im 
Durchschnitt bei 27,4min. Demgegenüber hält sich bei der 
Röntgenuntersuchung ein Patient durchschnittlich 6.8min im 
Untersuchungsraum auf. Da die Untersuchungen in etwa ebenso lange 
dauern, wie sich der Patient im Untersuchungsraum aufhält (vergl. Abb.: 
19, 20 und 21; bzw. 22 und 23) ist es nicht verwunderlich, daß auch bei 
den Untersuchungszeiten ein Unterschied zwischen E-MRT und Röntgen 
von 21,5 min besteht (E-MRT = 28,5min; Röntgen = 7,0min).  
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4.7 Ergebnisse der E-MRT (Diagnosesicherung) 
 
4.7.1 Innerhalb der Gruppe C (= Patienten mit MRT- und Röntgenunter-
suchung)  
 
Bei den pathologischen MRT-Befunden wurden im Rahmen der 
Diagnosesicherung von jedem Patienten Röntgenaufnahmen in mindestens 
zwei Ebenen gemacht und in Kenntnis des MRT-Befundes bewertet. 
Hierbei kam man  zu folgendem Ergebnis: 
Von den 77 mittels MRT als pathologisch erkannten Patienten wurden im 
Röntgen 4 als unsicher beurteilt, bei 67 konnte auch im Röntgen eine 
Faktur gesehen werden, bei 6 konnte keine Fraktur gefunden werden. 
In die Gruppe der 16 unsicheren Diagnosen fielen unter anderen die als 
Knochenmarködem eingestuften Veränderungen. Diese wurden, um keine 
Fraktur zu übersehen, nachgeröntgt. Von den 16 „unsicheren“ MRT-
Diagnosen wurden im Röntgen 3 als gesicherte Frakturen befundet; über 1 
konnte auch hier keine sichere Aussage gemacht werden und 12 wurden 
nach dem Röntgen als nicht pathologisch beurteilt, von denen 10 sicher ein 
Knochenmarködem hatten. 
Im Rahmen weiterführender Röntgendiagnostik (z.B. mit gehaltenen 
Aufnahmen) bekamen 30 der in der E-MRT als nicht pathologisch 
befundeten Patienten eine Röntgenaufnahme der im MRT untersuchten 
anatomischen Region. 
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Hierbei wurden 27 als nicht pathologisch befundet und bei 3 konnte im 
Röntgen keine Aussage gemacht werden.  
Besonderes Augenmerk wurde in der Gruppe C auf jene Patienten gelegt, 
welche in der MRT einen eindeutig pathologischen Befund aufwiesen, im 
Röntgen aber keine vergleichbare Pathologie zeigten (Fraktur bzw. 
Knochenmarködem). Dies waren 6 Patienten mit sicheren Frakturen (vergl. 
Fallbeispiel 2,4 und 5), 11 Patienten mit Knochenmarködem und 2 
Patienten mit linearer intraossärer Fraktur ohne Kortikalisbeteiligung. 
Dazu kommen jene, die nach einem pathologischen MRT-Befund im 
Röntgen als unsicher befundet wurden (6 Patienten). Drei Patienten hatten 
zwar im MRT ein Knochenmarködem, wurden aber aufgrund der geringen 
Ödemgröße nicht nachgeröntgt. Auch hier wurde, wie bereits oben 
besprochen, eine telefonische Nachkontrolle unter dem Gesichtspunkt der 
therapeutischen Relevanz derartiger Befunde vorgenommen. 
 
Von den insgesamt 26 Patienten dieser Gruppe konnten 25 telefonisch 
erreicht werden: 
12 Patienten bekamen aufgrund des MRT-Befundes einen Gips. 
Ausschlaggebend für diese Therapie war das Maß der in der E-MRT 
sichtbaren Verletzung. Konnte in der E-MRT eine Kortikalisbeteiligung 
festgestellt werden, so wurde nach den üblichen Richtlinien einer 
konservativen Frakturversorgung therapiert (vergl. Fallbeispiel 2 4 und 5). 
Auch bei großen linearen intraossären Frakturlinien ohne nachweisbare 
Kortikalisbeteiligung wurde der Patient wie bei einer richtigen Fraktur 
behandelt. 
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9 Patienten wurden mit einer Stützschiene bzw. Bandage versorgt. Dieses 
Vorgehen wurde bei Patienten mit Knochenmarködem gewählt (vergl. 
Fallbeispiel 3). Alle so therapierten Patienten gaben an, daß sie nach ca. 
10-14 Tagen wieder beschwerdefrei waren.  
4 Patienten wurden ohne jede weitere Therapie entlassen. Diese Patienten 
hatten ausgesprochen diskrete Knochenmarködeme, so daß hier auf eine 
Therapie verzichtet wurde. Auch diese Patienten gaben absolute 
Schmerzfreiheit an. 
 
4.7.2 Innerhalb der Gruppe B (= alleinige MRT-Untersuchung) 
 
Bei der telefonischen Nachkontrolle konnten von 139 als negativ („keine 
Fraktur“) befundeten Patienten insgesamt 131 telefonisch erreicht werden 
und zu ihrem Befinden Auskunft geben. Die restlichen 8 Patienten hatten 
keinen Telephonanschluß oder konnten aus anderen Gründen nicht erreicht 
werden. Eine Verlaufskontrolle bei den MRT-negativen Patienten war 
demzufolge nur bei 94,2% möglich. 
105 Patienten gaben bei der Befragung an, daß sie zum Zeitpunkt des 
Anrufes weder Schmerzen noch irgendwelche Einschränkungen in der mit 
der E-MRT untersuchten anatomischen Region hatten. Lediglich die Zeit 
der retrospektiv angegebenen Schmerzdauer erlaubt eine genauere 
Aufschlüsselung dieser Patientengruppe. 
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Abbildung 24: Mittlere Schmerzdauer (in Tagen) aller Patienten, die zum Zeitpunkt 
des Anrufes keinerlei Beschwerden mehr angaben und somit als gesundet angesehen 
werden durften (n= 105). 
 
Die verbleibenden 26 Patienten konnten zum Zeitpunkt des Anrufes noch 
nicht von einer vollständigen Heilung sprechen. Die Gründe dafür waren 
sehr vielseitig und sind oft mit den begleitenden Verletzungen von 
Bändern in Verbindung zu bringen. 
So sind bei den 8 Patienten, die über eine immer noch bestehende 
Bewegungseinschränkung klagten, als vermutlicher Grund dafür: 
?  fünf Sehnenrupturen (1* Achillessehne, 2* Beugesehne, 2* Lig. 
fibulotalare anterior) 
?  eine Luxation 
?  zwei Meniskusrisse aufzuführen. 
Von den 18 Patienten, bei denen bei Belastung immer noch Schmerzen 
auftraten, hatten  
125 
?  12 hochwahrscheinlich eine Bandbeteiligung. Von diesen 12 hatten 
allerdings lediglich 4 noch mal einen Arzt aufgesucht. 
?  bei einer Patientin wurde eine Thrombose als Ursache ihrer Schmerzen 
entdeckt 
?  bei einem Patienten konnte via Arthroskopie ein Meniskusriß festgestellt 
werden 
?  bei 2 Patienten wurden von den weiterbehandelnden Ärzten andere 
Ursachen wie Arthrose und Bandscheibenleiden als Ursache der 
anhaltenden Schmerzen angenommen. 
?  Lediglich bei 2 Patienten besteht immer noch Unklarheit über die 
Ursache der Schmerzen. 
 
4.8 Die Kostenberechnung  
 
Materialverbrauch und Materialkosten: 
Im Rahmen der Studie wurden sowohl die für die konventionelle 
Röntgenuntersuchung als auch für die kernspintomographische 
Untersuchung notwendigen Materialaufwendungen erfaßt. 
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Abbildung 25: Anzahl der bei einer konventionellen Röntgenuntersuchung 
verbrauchten Filme des jeweiligen Formats in Abhängigkeit von der Lokalisation, 
berechnet aus 292 Röntgenuntersuchungen. 
 
Auch in Abbildung 25 ist wie bereits in Abbildung 22 und 23 bei der 
Untersuchung des oberen Sprunggelenks die Zahl der ausschließlich zur 
Frakturdiagnostik benötigten Filme in Klammern geschrieben. Alle jetzt 
folgenden Berechnungen wurden mit diesem Wert weitergeführt, um die 
Voraussetzungen für eine aussagekräftige vergleichbare Studie zu 
gewährleisten. 
Um die Materialkosten zu berechnen, sind, wie bereits ausgeführt, nicht 
nur die Kosten für den jeweiligen Film, sondern auch die pro Aufnahme 
anfallenden Fixkosten von 4,36 DM in die Berechnung eingeflossen. Die 
Daten aus Abbildung 25 wurden mit den in Tabelle 12 berechneten Kosten 
für eine Röntgenaufnahme inkl. Fixkostenanteil umgerechnet. Hierbei 
mußte berücksichtigt werden, ob bei den angefertigten Röntgenaufnahmen 
nur ein oder zwei Filme verwendet wurden. Die daraus resultierenden 
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Materialkosten sind in Abbildung 26 für jede untersuchte anatomische 
Region gesondert aufgeführt.  
 
Abbildung 26: Mittelwert der für die jeweilige Lokalisation aufzuwendenden 
Materialkosten durch Multiplikation der in Abbildung 25 dargestellten Filmmengen 
und dem jeweiligen Filmpreis (inkl. Fixkostenanteil) (vergl. Tab. 12). 
 
Im folgenden sollen die Kosten für die MRT-Diagnostik berechnet werden. 
Um hier möglichst genaue Ergebnisse zu erzielen, wurde auch bei der E-
MRT die Anzahl der verbrauchten Filme in Abhängigkeit von der 
Lokalisation ermittelt. Aufgrund des Untersuchungsprotokolls (vergl. Tab 
7) variiert die Zahl der durchgeführten Sequenzen mit der Diagnose. So 
muß man den Materialverbrauch neben der Lokalisation auch nach der 
Diagnose aufschlüsseln. Dies ist in Abbildung 27 dargestellt.  
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Abbildung 27: Filmmaterialverbrauch einer E-MRT-Untersuchung in Abhängigkeit 
von der Lokalisation und der Diagnose. Filmformat (35 cm* 43 cm) 
 
Im Gegensatz zur Berechnung der Röntgen-Materialkosten (vergl. Tab 12) 
sind die in Fixkosten einer MRT-Untersuchung bei der Berechnung der E-
MRT-Materialkosten nicht mit in die Berechnung eingeflossen, da diese 
nicht wie bei der Röntgenuntersuchung auf die Anzahl der gemachten 
Aufnahmen, sondern auf die Anzahl der untersuchten Patienten berechnet 
wurden. Somit sind die in Abbildung 28 dargestellten Zahlen lediglich als 
die reinen Materialkosten und somit als Produkt der Filmanzahl und des 
Stückpreises eines Laserfilms von 5,168 DM in Abhängigkeit der 
Lokalisation und der Diagnose aufzufassen.  
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Abbildung 28: Reine Materialkosten der E-MRT-Untersuchung in Abhängigkeit der 
Lokalisation und der MRT-Diagnose. 
 
Diagnosezeiten und Arztkosten 
Um eine möglichst genaue Analyse der Kosten zu erreichen, haben wir im 
Rahmen unserer Studie auch die Befundungszeiten erfaßt. Ein Problem bei 
der Erhebung und Beurteilung dieser Zeiten war, eventuelle Störungen 
bzw. die Befundung anderweitiger Aufnahmen des gleichen oder anderer 
Patienten so zu berücksichtigen, daß am Ende genau die für die Befundung 
der für die Studie relevanten Aufnahmen ermittelt werden konnte. 
Besonders schwierig war es, bei der E-MRT eine Befundungszeit 
festzulegen. Wie man sofort erkennen kann, sind die in Abbildung 29 für 
die MRT-Befundung angegebenen Zeiten nicht als realistisch anzusehen. 
Dies resultiert daraus, daß der Untersucher meistens selbst für die 
Befundung der Bilder zuständig war. Da der Untersucher als Arzt während 
der Untersuchung bereits am Bildschirm eine vorläufige Diagnose stellen 
konnte, wie dies bei einer Untersuchung durch eine MT(R)A nicht in 
diesem Maße möglich wäre, fallen die Befundungszeiten zu kurz aus. 
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
Knie OSG M-Fuß V-Fuß Ellenbogen Hand Finger
Betrag im DM
pos. Befund
neg. Befund
unsicherer B.
 
130 
Außerdem gewinnt der Arzt während der Untersuchung durch ein 
ausführliches Anamnesegespräch Erkenntnisse, die er sonst erst nach der 
Untersuchung in Erfahrung bringen müßte. Aufgrund dieser vielfältigen 
Einflußgrößen sind die von uns erhobenen Zeiten für die Berechnung der 
Befundungskosten in der MRT nicht zu verwerten. Nach ausführlichen 
Beobachtungen und Analysen der Befundzeiten durch den Arzt, die bei 
einer Untersuchung durch eine MT(R)A benötigt werden, haben wir für die 
Diagnosezeiten der E-MRT einen Pauschalwert von 10 Minuten festgelegt. 
Dieser Wert erscheint auf den ersten Blick immer noch als zu gering, führt 
man sich aber vor Augen, daß es ausschließlich um die Fragestellung 
Frakturnachweis bzw. -ausschluß ging, so muß man diesen Wert als 
realistisch ansehen. Die durchaus mögliche zusätzliche Befundung von 
Weichteil-, Meniskus- und Bänderstrukturen ist zeitaufwendiger, darf aber 
im Rahmen unserer Studie nicht in die Rechnung mit einfließen. 
Die beiden folgenden Abbildungen 29 und 30 sollen diesen 
Sachverhalt verdeutlichen. 
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Abbildung 29: Die im Rahmen der Studie real gemessenen Befundungszeiten. Diese 
sind nach den drei im Studienprotokoll definierten Gruppen A, B und C und nach der 
Lokalisation aufgeschlüsselt.  
 
Abbildung 30: Befundungszeiten der jeweiligen Gruppen unter der oben 
beschriebenen Annahme einer 10-minütigen MRT-Befundungszeit in Abhängigkeit 
der Lokalisation. 
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Aus den im Abbildung 29 und 30 dargestellten Werten lassen sich nun die 
Kosten für die ärztliche Arbeit berechnen. Wie bei den obigen 
Abbildungen sollen diese weiterhin nach den drei definierten Gruppen 
unterschieden werden. Der Berechnung zugrundegelegt ist der in Punkt 
3.6.2.2 festgelegte Stundenpreis von 70,00 DM pro Stunde. 
 
 
Abbildung 31: Arztkosten für die MRT-Befundung als Betrag in DM. Hierzu wurden 
die Zeiten aus Abbildung 30 mit dem Arzt-Stundenpreis multipliziert. Wieder sind die 
Kosten nach den drei Gruppen und der Lokalisation aufgeteilt. 
 
Neben den Arztkosten sind auch die Kosten für die MT(R)A, die im 
Rahmen der Studie für die Durchführung der konventionellen 
Röntgenuntersuchung zuständig war, sowie die zwar in der Studie vom 
Arzt ausgeführten, im Alltag aber ebenfalls von einer MT(R)A 
durchzuführenden E-MRT-Untersuchung als Kostenfaktor zu ermitteln. 
Dieser Berechnung liegen für die E-MRT die in Abbildung 19, 20 und 21, 
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für die konventionelle Röntgenuntersuchung die in Abbildung 22 
Untersuchungszeiten sowie der in Punkt 3.6.2.1 festgelegte Stundensatz 
einer MT(R)A von 50.00 DM zugrunde. 
Die folgenden beiden Abbildungen 32 und 33 sollen die sowohl für die E-
MRT als auch für die konventionelle Röntgenuntersuchung anfallenden 
MT(R)A-Kosten wiedergeben.  
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Abbildung 32: MTA-Kosten für die Durchführung einer E-MRT-Untersuchung für 
jede Lokalisation und für negative (vergl. Abb. 19) bzw. positive Befunde (vergl. Abb. 
20). 
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Abbildung 33: MTA-Kosten für eine konventionelle Röntgenuntersuchung, unterteilt 
nach den für die Studie relevanten Lokalisationen. 
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Die Raumkosten: 
Ein weiterer wichtiger Kostenpunkt sind die für die jeweilige 
Untersuchung notwendigen Raumkosten. Diese ergeben sich aus dem in 
Punkt 3.6.2.1 berechneten Minutenpreis für den jeweiligen 
Untersuchungsraum sowie der für die Untersuchung benötigten Zeit (vergl. 
Abb. 19, 20 und 21 für die Untersuchungszeiten der E-MRT und Abb. 22 
für die Untersuchungszeiten der Röntgenuntersuchung). Die beiden 
folgenden Abbildungen 34 und 35 sollen die Raumkosten für die jeweilige 
Lokalisation sowie die Diagnose wiedergeben.  
2,09
2,022,57
2,2
2,151,952,52
1,921,881,78
2,54
2,131,96 1,74
0
0,5
1
1,5
2
2,5
3
Knie OSG M-Fuß V-Fuß Ellenbogen Hand Finger
Betrag in DM pos. Diagnose
neg. Diagnose
 
Abbildung 34: „Raumkosten“ für eine E-MRT-Untersuchung in Abhängigkeit von der 
Diagnose und der Lokalisation. 
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Abbildung 35: „Raumkosten“ für die Durchführung einer konventionellen 
Röntgenuntersuchung in Abhängigkeit von der untersuchten Lokalisation. 
 
Berechnung der Gesamtkosten für die Gruppen A; B und C: 
Mittels der erhobenen Werte aus dem vorangegangenen Abschnitt lassen 
sich die effektiven Kosten sowohl einer E-MRT als auch des 
konventionellen Röntgens bestimmen. 
Gruppe A) 
Da diese Gruppe nur die geröntgten Patienten umfaßt, sind die am Ende 
der Tabelle angeführten Gesamtkosten als die effektiven Kosten einer 
konventionellen Röntgenuntersuchung in Abhängigkeit der Lokalisation 
anzusehen. 
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Tabelle 13: Die einzelnen Komponenten der Kostenerfassung einer konventionellen 
Röntgenuntersuchung sowie die daraus resultierenden Gesamtkosten. 
 
Lokalisa- 
tion 
Knie 
(n=48) 
OSG 
(n=58) 
M- Fuß 
(n=26) 
V- Fuß 
(n=28) 
Ellenboge
n 
(n=35) 
Hand 
(n=67) 
Finger 
(n=52) 
        
Raumkoste
n 
     0,82      0,56      0,53      0,58      0,82      0,66      0,43 
MT(R)A- 
Kosten 
     7,00      5,33      5,08      5,67      7,42      6,17      4,17 
Arztkosten      5,72      5,36      3,38      4,08      6,18      5,01      3,03 
Material 
inkl. 
Fixkosten 
   17,20    14,84    12,78    12,51    15,76    13,41    12,57 
Gesamt    30,74    26,09    21,77    22,84    30,18    25,25    20,20 
 
Gruppe B)  
Die am Ende von Tabelle 14 für jede Lokalisation angegebenen Kosten 
sind die Effektivkosten einer E-MRT-Untersuchung. Und zwar, weil in der 
Gruppe B) nur die ausschließlich MR-tomographierten Patienten 
berücksichtigt wurden. 
 
Tabelle 14: Die einzelnen Komponenten der Kostenerfassung einer MRT-
Untersuchung sowie die daraus resultierenden Gesamtkosten für jede Lokalisation. 
 
Lokalisa- 
tion 
Knie 
(n=30) 
OSG 
(n=26) 
M- Fuß 
(n=8) 
V- Fuß 
(n=4) 
Ellenboge
n 
(n=2) 
Hand 
(n=15) 
Finger 
(n=24) 
        
Raum       1,96      1,74      2,13      2,54      1,78      1,88      1,92 
MT(R)A      22,08    19,58    24,00    28,58    20,00    21,17    21,59 
Arzt     11,67    11,67    11,67    11,67    11,67    11,67    11,67 
Fixkosten  177,53  177,53  177,53  177,53   177,53  177,53  177,53 
Material      7,75      9,82    11,37    12,92      7,75    10,85    10,85 
Gesamt  220,99  220,34  226,70  233,24  218,73  223,10 223,56 
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Gruppe C)  
Die in Tabelle 15 ausgerechneten Kosten entstehen bei Patienten der 
Gruppe C), da bei diesen eine E-MRT und eine konventionelle 
Röntgenuntersuchung durchgeführt wurden. 
 
Tabelle 15: Die einzelnen Komponenten der Kostenerfassung der Kombination aus 
einer konventionellen Röntgenuntersuchung und einer MRT-Untersuchung sowie die 
daraus resultierenden Gesamtkosten für jede Lokalisation. 
 
Lokalisa- 
tion 
Knie 
(n=17) 
OSG 
(n=32) 
M- Fuß 
(n=3) 
V- Fuß 
(n=10) 
Ellenboge
n 
(n=1) 
Hand 
(n=40) 
Finger 
(n=24) 
        
Raum MRT     2,52     1,95     2,15     2,20      2,52     2,02     2,09 
Raum Rö     0,82     0,56      0,53     0,58     0,82     0,66     0,43 
MT(R)A 
MRT 
  28,30   21,92   24,17   24,83   28,30   22,83   23,50 
MT(R)A Rö     7,00     5,33     5,08     5,67     7,42     6,17     4,17 
Arzt   16,75   16,49   14,77   14,35   22,17   16,17   14,31 
Fixkosten 
MRT 
177,53 177,53 177,53 177,53 177,53 177,53 177,53 
Material 
MRT 
  12,66   12,27   10,34   14,99   15,50   12,97   13,87 
Material Rö 
inkl. 
Fixkosten 
  17,20   14,84   12,78   12,51   15,76   13,41   12,57 
Gesamt 262,78 250,89 247,35 252,66 270,02 251,76  248,47 
 
Die in den Tabellen 13, 14 und 15 berechneten Preise stellen die der 
Einzelgruppen dar. Ziel unserer Arbeit war es aber, den finanziellen 
Mehraufwand zu berechnen, der durch die Anfertigung einer primären E-
MRT entsteht. Hierzu muß man die Gesamtkosten aller drei Gruppen 
durch die Anzahl aller Patienten teilen und den Preis einer normalen 
Röntgenuntersuchung subtrahieren. Hieraus resultiert der bei einer 
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primären MRT-Untersuchung pro Patient mit entsprechender Fragestellung 
aufzubringende finanzielle Mehraufwand. 
 
Formel: FMALok = KoA x NA + KoB x NB + KoC x NC   - KoA 
                     NA+B+C 
 
KoA: Kosten der in Gruppe A (nur Röntgen) durchgeführten Diagnostik 
(vergl. Tab 13) 
NA: Anzahl der Patienten in Gruppe A (vergl. Abb. 18) 
KoB: Kosten der in Gruppe B (nur E-MRT) durchgeführten Diagnostik 
(vergl. Tab 14) 
NC: Anzahl der Patienten in Gruppe B (vergl. Abb. 18) 
KoC: Kosten der in Gruppe C (Röntgen und E-MRT) durchgeführten 
Diagnostik (vergl. Tab 15) 
NC: Anzahl der Patienten in Gruppe C (vergl. Abb. 18) 
NA+B+C: Anzahl aller Patienten. 
 
Tabelle 16: Der auf der Grundlage obiger Formel berechnete finanzielle Mehraufwand 
des im Rahmen der Studie gewählten Vorgehens gegenüber der primären 
konventionellen Röntgendiagnostik. 
 
Lokalisa- 
tion 
Knie 
(n=95) 
OSG 
(n=116) 
M- Fuß 
(n=37) 
V- Fuß 
(n=42) 
Ellen- 
bogen 
(n=38) 
Hand 
(n=122) 
Finger 
(100) 
FMALok 101,60 105,55 62,60 74,76 16,24 98,59 103,59 
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Wie aus Tabelle 16 zu entnehmen ist, hängt der finanzielle Mehraufwand 
bei den einzelnen Lokalisationen in erster Linie von dem Anteil der an der 
jeweiligen Lokalisation durchgeführten E-MRT-Untersuchungen ab. 
Deutlich wird dies besonders bei der Auswertung der Mehrkosten am 
Ellenbogen von 16,24 DM, gegenüber 105,05 DM am OSG. Zu erklären 
ist dies dadurch, daß beim Ellenbogen lediglich bei 2 von 38 Patienten 
(5,3%) eine E-MRT Untersuchungen möglich war, dagegen am OSG bei 
58 von 116 Patienten (50%). Da diese lokalisationsabhängige Aufstellung 
derartige Schwankungen aufweist, ist es sinnvoller, den finanziellen 
Mehraufwand einer primären E-MRT-Untersuchung gegenüber der 
primären konventionellen Röntgendiagnostik für alle im Rahmen der 
Studie durchgeführten Untersuchungen zu berechnen.  
Für die im Rahmen der Studie durchgeführten 550 Untersuchungen an 484 
verschiedenen Patienten ergibt sich ein Mehrkostenvolumen im 
Vergleich zur konventionellen Röntgenuntersuchung von 50356,02 DM. 
Das bedeutet, daß der von uns durchgeführte Diagnoseweg, bei dem 48,8% 
der Patienten primär eine MRT bekamen, 51,2% der Patienten primär 
geröntgt wurden und bei 22,5% der Patienten auf eine Röntgenaufnahme 
verzichtet werden konnte, pro angeforderter Untersuchung 91,56 DM mehr 
kostet als der herkömmliche Weg einer primären Röntgenaufnahme. 
 
4.9 Statistische Auswertung der nachbefundeten Untersuchungen 
 
Neben der Kostenanalyse der E-MRT versus einer normalen 
Röntgenuntersuchung bei der Frakturdiagnostik sollte im Rahmen der 
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Studie auch die Frage nach der diagnostischen Wertigkeit der E-MRT 
beantwortet werden. Hierzu wurden in einer einfachen Blindstudie die E-
MRT und Röntgenaufnahmen von jeweils zwei mit der Methode vertrauten 
Diagnostikern befundet.  
Allerdings nutzten wir die Ergebnisse dieser Studie nicht nur dazu, die 
Treffsicherheit, Spezifität und Sensitivität beider Verfahren als ganzes, 
sondern die statistischen Größen in Abhängigkeit von der Lokalisation und 
der Art der Fraktur zu ermitteln. 
Die in der Zweitbefundung durch den Erhebungsbogen (vergl. Abb.13) 
gewonnenen Daten wurden in der Auswertung folgendermaßen bewertet. 
Die Möglichkeiten "sichere Fraktur" und "wahrscheinliche Fraktur" 
wurden als Entscheidung für eine nachweisbare Fraktur gewertet. Ebenso 
wurden die Möglichkeiten "keine Fraktur" und "wahrscheinlich keine 
Fraktur" als Entscheidung für einen Frakturausschluß gewertet. Da die 
Befunder auf dem Befundungsformular auch die Möglichkeit hatten, sich 
bei der vorliegenden Untersuchung auf keine Diagnose festzulegen 
("unsicher"), ergeben sich die in den Tabellen 17 bis 20 mit „U“ 
gekennzeichneten Befunde. Diese wurden in der Auswertung als falsche 
Befunde gewertet, da aufgrund der in den Einschlußkriterien definierten 
Parameter eine eindeutige Diagnose vorgelegen haben muß. Zur 
Frakturklassifizierung standen die in Abb. 13 aufgelisteten Frakturtypen 
zur Auswahl. Für die Auswertung wurde das Knochenmarködem nicht als 
Fraktur, sondern als Frakturausschluß gewertet, da, um Aussagen über die 
Vergleichbarkeit beider Untersuchungsmethoden machen zu können, nur 
Pathologien als Fraktur gewertet wurden, die auch durch die 
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konventionelle Röntgenuntersuchung zu erfassen sind. Da dies beim 
Knochenmarködem nicht der Fall ist, wurde es als Frakturausschluß 
gewertet. 
Um die diagnostische Sicherheit beider Verfahren in Abhängigkeit von 
dem Frakturtyp zu bestimmen, wurden die Befunde der beiden 
Nachbefunder mit den von uns definierten Goldstandard (vergl. 3.4.2) 
verglichen. So ergaben sich für beide Befunder abhängig vom Frakturtyp 
richtig positive (rp), richtig negative (rn), falsch positive (fp) und falsch 
negative (fn) Befunde. Die folgenden beiden Tabellen stellen die 
Ergebnisse der Zweitbefundung in Abhängigkeit von Frakturtyp dar.  
 
Tabelle 17: Statistik der E-MRT-Befunde der Befunder 1 und 2 bei 78 
Untersuchungen, aufgeteilt nach den im Goldstandard definierten Frakturtypen.  
alle 
Untersuchungen 
 
 
 
Anzahl 
E-MRT Statistik E-MRT 
  po
s 
neg Befunder 1 Befunder 2 Treff- 
sicherhei
t 
Sensi-
tivität  
Spezi-
fität 
Diagnose Frakturtyp n n rp rn fp fn rp rn fp fn    
sichere 
Fraktur 
 41  32   8+ 
1U 
33   7+ 
1U 
 79,3% --------
- 
lineare 
Fraktur 
ohne 
Kortikalis 
 2  1   1 2  3 0  75,0% --------
- 
lineare 
Fraktur mit 
Kortikalis 
große 
Fraktur 
26  24  1 2 24  4 2  92,3% --------
- 
 
 
kleine 
Absprengun
g 
10  5   4+ 
1U 
4   5+ 
1U 
 45,0% --------
- 
 Impaktation 
 
3  2  2 1 3  1 0  83,3% --------
- 
keine 
Fraktur 
  37  34 3   29 8   -------- 85,1% 
 
Zuordnung bone bruise  14  11 1 4  7 4 4  --------  
 
 keine 
Pathologie 
 23  20 2 5  18 4 4  --------  
Gesamt  41 37 32 34 3 9 33 29 8 8 81,4% 79,3% 85,1% 
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Tabelle 18: Statistik der Röntgen-Befunde, aufgeteilt nach den im Goldstandard 
definierten Frakturtypen, ausgewertet wurden die Befunde von Befunder 1 und 2 
(n=78) 
alle 
Untersuchung
en 
 
 
 
Anzahl 
Röntgen Statistik Röntgen 
  po
s 
neg Befunder 1 Befunder 2 Treff- 
sicherhei
t 
Sensi-
tivität 
Spezi-
fität 
Diagnose Frakturtyp n n rp rn fp fn rp rn fp fn    
sichere 
Fraktur 
 41  33   8 31   10  78,0%  
lineare 
Fraktur 
ohne 
Kortikalis 
 2  0  3 2 0   2  0% ------- 
lineare 
Fraktur mit 
Kortikalis 
große 
Fraktur 
26  23   2 20  1 6  82,6% ------- 
 
 
kleine 
Absprengun
g 
10  9  1 1 9   1  90,0% ------- 
 Impaktation 
 
3  0  7 3 1  2 1  12,5%
) 
------- 
keine 
Fraktur 
  37  26 7+ 
4U 
  34 3   ------- 81,1% 
Zuordnung bone bruise  14  0 1+ 
3U 
  0 1   -------  
 keine 
Pathologie 
 23  15 6+ 
1U 
8  21 2 10  -------  
Gesamt  41 37 33 26 11 8 31 34 3 10 79,5% 78,0% 81,1% 
 
Die Befunde dieser Studie wurden nicht nur dazu verwendet, eine Aussage 
über die Qualität beider Verfahren bei der Differenzierung von 
Frakturtypen zu machen. Vielmehr interessierte es uns, die daraus 
entstehenden Konsequenzen für die Indikation einer der beiden Verfahren 
zu ziehen. Hierzu wurden die Richtigkeit der Befunde nicht mehr nach 
dem Frakturtyp, sondern nach der Lokalisation untersucht. Diese 
Ergebnisse sind in Tabelle 19 und 20 dargestellt. 
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Tabelle 19: Vergleich aller E-MRT-Befunde der Befunder 1 und 2 nach der 
Lokalisation sowie die für die jeweilige Lokalisation berechnete Treffsicherheit, 
Sensitivität und Spezifität. 
 
 Anzah
l 
E-MRT Statistik E-MRT 
 po
s 
neg Befunder 1 Befunder 2 Treff-
sicherhei
t 
Sensi-
tivität 
Spezi- 
fität 
Lokalisatio
n 
n n rp rn fp fn rp rn fp fn    
Knie 2 6 2 6 0 0 2 4 2 0 87,5% 100% 83,3% 
OSG 6 18 3 17 1 3 5 16 2 1 85,4% 66,7% 91,7% 
Mittelfuß 3 2 2 2 0 1 2 2 0 1 80,0% 66,7% 100% 
Vorfuß 
(Zehe) 
6 0 4 0 0 2 4 0 0 2 66,7% 66,7%  
dist. 
Radius 
10 3 9 3 0 1 10 2 1 0 92,3% 95% 83,3% 
Handwurz
el 
4 0 4 0 0 0 3 0 0 1 87,5% 87,5%  
Mittelhand 2 3 2 3 0 0 2 1 2 0 80,0% 100% 66,7% 
Finger 8 5 6 3 2 1+ 
1U 
5 4 1 2+ 
1U 
69,2% 68,8% 70,0% 
Summe 41 37 32 34 3 8+ 
1U 
33 29 8 7+ 
1U 
81,4% 79,3% 85,1% 
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Tabelle 20: Vergleich aller Röntgen-Befunde der Befunder 1 und 2 nach der 
Lokalisation sowie die für die jeweilige Lokalisation berechnete Treffsicherheit, 
Sensitivität und Spezifität. 
 
Als weiteres Kriterium über die Güte eines diagnostischen 
Verfahrens wurde die Interobservervarianz beider Verfahren 
untersucht. Um diese zu bestimmen, mußten wir die Befunde der 
beiden Untersucher auf die Häufigkeit der Übereinstimmungen 
untersuchen. 
Bei der Befundung der E-MRT stimmten die Befunde der beiden 
Befunder in folgenden Prozentsätzen überein: 
falsch positive Befunde in 0 Fällen (Bef.1: 3 Fälle; Bef.2: 8 Fälle) 
 = 0% der möglichen Übereinstimmungen 
falsch negative Befunde in 4 Fällen (Bef.1: 8 Fälle; Bef.2: 9 Fälle) 
 = 50,0% der möglichen Übereinstimmungen 
Anzah
l 
Röntgen Statistik Röntgen 
 po
s 
neg Befunder 1 Befunder 2 Treff-
sicherhei
t 
Sensi-
tivität 
Spezi- 
fität 
Lokalisation n n rp rn fp fn rp rn fp fn    
Knie 2 6 0 5 1 2 0 6 0 2 68,8% 0% 91,6% 
OSG 6 18 4 12 3+ 
3U 
2 4 16 2 2 75,0% 66,7% 77,7% 
Mittelfuß 3 2 2 2 0 1 3 2 0 0 90,0% 83,3% 100% 
Vorfuß 
(Zehe) 
6 0 5 0 0 1 5 0 0 1 83,3% 83,3% -------- 
dist. Radius 10 3 9 2 1 1 9 3 0 1 88,5% 90,0% 83,3% 
Handwurzel 4 0 4 0 0 0 1 0 0 3 62,5% 62,5% -------- 
Mittelhand 2 3 2 1 1+ 
1U 
0 2 3 0 0 80,0% 100% 66,7% 
Finger 8 5 7 4 1 1 7 4 1 1 84,6% 87,5% 80,0% 
Summe 41 37 33 26 7+ 
4U 
8 31 34 3 10 79,5% 78,0% 81,1% 
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richtig positive Befunde in 27 Fällen (Bef.1: 32 Fälle; Bef.2: 33 Fälle) 
 = 84,4% der möglichen Übereinstimmungen 
richtig negative Befunde in 25 Fällen (Bef.1: 34 Fälle;  
Bef.2: 29 Fälle) = 86,2% der möglichen Übereinstimmungen 
 
Bei der Befundung des Röntgens stimmten die Befunde der beiden 
Befunder in folgenden Anzahlen überein: 
falsch positive Befunde in 2 Fällen (Bef.1: 11 Fälle; Bef.2: 3 Fälle) 
 = 66,7% der möglichen Übereinstimmungen 
falsch negative Befunde in 6 Fällen (Bef.1.: 8 Fälle; Bef.2: 10 Fälle) 
= 75,0% der möglichen Übereinstimmungen 
richtig positive Befunde in 28 Fällen ( Bef.1.: 33 Fälle;  
Bef.2: 31 Fälle) = 90,3% der möglichen Übereinstimmungen 
richtig negative Befunde in 24 Fällen (Bef.1: 26 Fälle;  
Bef.2: 34 Fälle) = 92,3% der möglichen Übereinstimmungen 
 
Anhand dieser Daten lassen sich nun die Interobservervarianzen 
beider Verfahren berechnen. Als Basis hierfür dient die 
Vierfeldertafel (vergl. Tab.21 und 22). Zur Berechnung der 
Interobservervarianz wurde die kappa (? )- Statistik (Brennan et al. 
1992) verwendet. 
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Tabelle 21: Die Vierfeldertafel stellt die Verteilung der E-MRT-Befunde beider 
Befunder dar. 
 
E-MRT Befunder 2 
Befunder1 positiv negativ Summe 
positiv 27 8 35 
negativ 14 29 43 
Summe 41 37 78 
 
Die beiden Befunder haben in 56 der 78 möglichen Fälle (71,8%) mit Ihrer 
Diagnose übereingestimmt. Daraus ergibt sich ein ?  = 0,439. 
Tabelle 22: Die Vierfeldertafel stellt die Verteilung der Röntgen-Befunde beider 
Befunder dar. 
 
Röntgen- 
diagnostik 
Befunder 2 
 
Befunder1 positiv negativ Summe 
positiv 30 14 44 
negativ 4 30 34 
Summe 34 44 78 
 
Die beiden Befunder haben in 60 der 78 möglichen Fälle (76,9%) mit Ihrer 
Diagnose übereingestimmt. Daraus ergibt sich ein ?  = 0,532. 
 
Mittels der so gewonnenen und in den Tabellen 17,18 und 19 sowie den 
Tabellen 21 und 22 dargestellten Daten lassen sich folgende Schlüsse 
ziehen: 
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Der Vergleich der in den Tabellen 17 und 18 berechneten Treffsicherheiten 
in Abhängigkeit von den Frakturtypen zeigt, daß die E-MRT im 
allgemeinen die Methode mit der geringgradig höheren Treffsicherheit ist. 
Besonders deutlich wird dies bei den intraspongiösen Frakturen ohne 
Kortikalisbeteiligung, die mit der konventionellen Röntgentechnik nicht zu 
sehen sind (vergl. Fallbeispiel Nr. 3). Aber auch bei Frakturen mit 
Kortikalisbeteiligung ist die E-MRT mit Ausnahme kleiner 
Absprengungsfrakturen die überlegene Methode. Besonders deutlich wird 
dies bei Impaktationsfrakturen sowie Frakturen, bei denen es zu keiner 
(vergl. Fallbeispiel Nr. 4), bzw. nur einer sehr kleinen radiologisch 
faßbaren Kortikalisdislokation (vergl. Fallbeispiel Nr. 2 und 5)kommt. 
Hier ist die E-MRT aufgrund ihres deutlich höheren 
Kontrastauflösungsvermögens und der Darstellung des 
Knochenmarködems dem konventionellen Röntgen überlegen. Als 
Schwachstelle der E-MRT ist nach den Studienergebnissen die Darstellung 
kleiner Frakturen anzusehen. Besonders deutlich wurde dies bei 
Absprengungsfrakturen an kleinen Knochen wie z.B. Fingern oder Zehen 
(vergl. Fallbeispiel Nr. 1). Hier wurden Frakturen übersehen, da entweder 
die Auflösung der E-MRT oder aber auch Partialvolumeneffekte die 
Befundung erschwerten. Gerade bei dieser Art von Frakturen wichen 
unsere in der Studie gestellten Diagnosen deutlich von denen der 
Zweitbefunder ab, so daß hier die Kenntnis des klinischen Befundes der 
Patienten einen deutlichen diagnostischen Vorteil zu bringen scheint. 
Trotzdem lag die Treffsicherheit auch in der Studie mit 75% deutlich unter 
der der restlichen Frakturtypen. Auch bei der Beurteilung nicht 
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pathologischer Befunde besitzt die E-MRT eine höhere Treffsicherheit als 
das konventionelle Röntgen.  
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1. Fallbeispiel: 29-jähriger Mann mit einer Quetschverletzung der Fingerkuppe. 
Anhand dieses Beispiels soll die Überlegenheit der Röntgenuntersuchung bei der 
Diagnostik von Frakturen an kleinen Knochen 
mit kleinen Fragmenten demonstriert werden. 
Dieser Fall wurde von beiden Nachbefundern 
als nicht frakturiert bewertet. Im Rahmen der 
Studie dagegen wurde die Fraktur, wohl 
aufgrund der Klinik als gesichert 
angenommen, und der Patient zur Kontrolle 
geröngt. Die folgenden drei Aufnahmen 
zeigen die sagittale STIR- und T1-SE-
Sequenz sowie die konventionelle 
Röntgenaufnahme mit einer eindeutigen 
Nagelkranzfraktur. 
 
 
E-MRT (0,2T); STIR (1640/30/80/1) 
sagittal: Durch das umgebende 
Weichteilödem ist die vermeintliche 
Fraktur nicht oder nur schwer zu 
erkennen.  
 
 
E-MRT (0,2T); T1-SE (630/24/3) sagittal: Hier 
ist bei genauem Hinsehen eine 
Unregelmäßigkeit der Kortikalis zu erkennen. 
Röntgenbild a.-p.: In dieser 
Aufnahme ist eine eindeutige 
Nagelkranzfraktur zu erkennen. 
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2. Fallbeispiel: 9-jähriges Kind mit starken Schmerzen im Fingergrundgelenk D II re. 
In der durchgeführten E-MRT läßt sich in der sagittalen STIR-Sequenz ein deutliches 
intraossäres Ödem erkennen. Der 
Beweis für eine Kortikalisbeteiligung 
war durch die T1-SE-Sequenz in 
axialer Schittführung zu erbringen, in 
welcher man eine Kortikalis-
verletzung erkennen kann. Die gleiche 
Verletzung war mit der 
konventionellen Röntgenuntersuchung 
nicht nachzuweisen. Allerdings 
bestanden so starke Schmerzen, daß 
eine Fraktur angenommen werden 
mußte. 
 
E-MRT (0,2T); STIR (1930/30/80/1) sagittal: 
Deutliches Knochenmarködem in der 
Metaphyse D II rechts. 
 
E-MRT (0,2T); T1-SE (630/24/1) axial: 
Nachweis der Kortikalisbeteiligung. 
 
 
 
 
Röntgen a.-p.: Hier läßt sich keine 
Pathologie nachweisen. Dies galt 
auch für die zweite Ebene (nicht 
abgebildet). 
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3. Fallbeispiel: 21-jähriger Mann, der beim Skifahren ein Anpralltrauma des Knies 
erlitt. Er klagte über Bewegungs- und Ruheschmerz im Bereich des medialen 
Kniegelenkspaltes. Klinisch bestand kein Anhalt für eine Bandverletzung. In der 
anschließenden E-MRT-Untersuchung 
konnte ein Ödem des lateralen 
Femurcondylus nachgewiesen werden. In 
der T1-SE-Sequenz ließ sich aber keine 
Kortikalisbeteiligung erkennen, so daß 
diese Verletzung als ein 
Knochenmarködem eingestuft wurde. Das 
Knie des Patienten wurde aufgrund des 
ausgeprägten Ödems für 10 Tage 
ruhiggestellt. Der Patient war anschließend 
beschwerdefrei. 
 
 
 
E-MRT (0,2T); STIR (1990/30/85/1) 
coronar: Ausgeprägtes Ödem des 
lateralen Femurcondylus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
E-MRT (0,2T); T1-SE (680/24/3): 
Ödematös durchsetztes Knochenmark bei 
intakter Kortikalis. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Röntgen a.-p.: Es läßt sich keine 
Pathologie nachweisen. 
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4. Fallbeispiel: 7-jähriger Junge nach Trauma beim Fußballspielen am rechten Knie 
mit starken Schmerzen. Auch hier ist die Fraktur im Röntgen nicht diagnostiziert 
worden. In der STIR-Sequenz fällt ein lineares Knochenmarködem auf. Im Gegensatz 
zum Fallbeispiel 3 liegt hier aber eine Kortikalisbeteiligung vor, die in der coronaren 
T1-SE-Sequenz in der Verlängerung 
der nach kaudal- medial ziehenden 
Frakturlinie als eine feine Aufhellung 
der Kortikalis sichtbar wird.  
 
E-MRT (0,2T); STIR (2480/30/80/1) coronar: 
mediokaudal der Epiphysenfuge der Tibia läßt 
sich eine signalreiche Linie erkennen. 
 
E-MRT (0,2T); T1-SE (680/24/3): In 
dieser Sequenz  kann in der 
Verlängerung der intraosseren 
Frakturlinie eine Beteiligung der 
Kortikalis nachgewiesen werden. 
 
Röntgen in zwei Ebenen: Beide Aufnahmen geben keinen Anhalt für eine Fraktur. 
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5. Fallbeispiel: 42-jährige Patientin, die beim Garagenbau von einer Leiter gefallen 
und mit starken Schmerzen in der Ferse aufgenommen wurde. In der E-MRT ist in der 
STIR-Sequenz ein deutliches ausgedehntes Knochenmarködem zu sehen, das auch in 
der T1-SE-Sequenz als hypodense Verschattung des Kalkaneus auffällt. Ferner ist an 
der unteren vorderen Kalkaneuskante eine 
Kortikalisunterbrechung zu sehen. Diese 
Verletzung war mittels der E-MRT klar zu 
diagnostizieren. In der anschließend 
erstellten Röntgenaufnahme wurde diese 
Fraktur von allen Befundern nicht erkannt. 
Erst unter Kenntnis der E-MRT konnte in 
der Röntgenaufnahme ein kleiner 
Kortikalissporn als Zeichen einer 
Kortikalisunterbrechung diagnostiziert 
werden. Durch die anschließende Therapie 
mit einer sechs Wochen dauernden 
Ruhigstellung konnte die Patientin geheilt 
werden. 
E-MRT (0,2T); STIR (2000/30/85/1) 
sagittal: Es läßt sich ein deutliches 
intraossäres Ödem des Kalkaneus 
erkennen. 
 
 
E-MRT (0,2T); T1-SE (680/24/3) sagittal:  
Die Kortikalis zeigt eine deutliche 
Unterbrechung. 
 
 
 
Röntgen seitlich: Eine derartige 
Verletzung läßt sich mit der 
konventionellen Röntgenaufnahme nur 
unter Kenntnis der E-MRT nachweisen. 
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Vergleicht man die aus den Tabellen 21 und 22 berechneten Interobserver-
varianzen, so wird deutlich, daß das konventionelle Röntgen der E-MRT 
zwar überlegen ist, jedoch nach Brennan et al. (1992) die Interobserver-
varianz beider Verfahren nur als befriedigend eingestuft werden kann. 
Beim konventionellen Röntgen beträgt der ? - Wert als statistisches Maß 
für die Interobservervarianz 0,532, bei der E-MRT 0,439.  
Mit dem Student-T- Test wurde überprüft, ob sich die beiden Verfahren in 
Ihrer diagnostischen Aussagekraft signifikant voneinander unterscheiden. 
Als zu untersuchende Größe wurden die vom Frakturtyp und der 
Lokalisation abhängigen Treffsicherheiten beider Verfahren verwendet. 
Tabelle 23: Die Treffsicherheiten beider Verfahren in Abhängigkeit von der 
Lokalisation.   
 
Lokalisation Knie OSG Mittelfuß Vorfuß 
(Zehe) 
dist.  
Radius 
Hand- 
wurzel 
Mittelhand Finger 
Rö Treff 68,8 75 90 83,3 88,5 62,5 80 84,6 
MR Treff 87,5 85,4 80 66,7 92,3 87,5 80 69,2 
 
Nach dem Student-T-Test ergibt sich für die Signifikanz der 
Unterscheidbarkeit beider Methoden ein Wert von 0,339.  
 
Tabelle 24: Die Treffsicherheiten beider Verfahren in Abhängigkeit vom Frakturtyp 
bei Wertung aller Lokalisationen.  
 
Frakturtyp lineare Fraktur 
ohne Kortikalis 
große 
Fraktur 
kleine 
Absprengung 
Impaktation bone 
bruise 
keine 
Pathologie 
Rö Treff 0 82,7 90 12,5 0 78,3 
MR Treff 75 92,3 45 83,3 64,3 82,6 
 
155 
Hier ergibt sich für die Signifikanz der Unterscheidbarkeit beider 
Methoden ein Wert von p= 0,076.  
 
Die Ergebnisse der Tabelle 23 und 24 zeigen, daß sich die beiden 
Verfahren weder bei der Analyse der Treffsicherheiten in Abhängigkeit 
von der Lokalisation noch bei der Beurteilung der Frakturtypen signifikant 
(p <0,05) voneinander unterscheiden. Der für die Aufteilung in die 
verschiedenen Frakturtypen berechnete Signifikantswert von 0,076 zeigt 
aber sehr wohl, daß die E-MRT eine deutlich höhere 
Zuordnungsgenauigkeit besitzt als die konventionelle 
Röntgenuntersuchung. Bei der Frage nach der Richtigkeit der Diagnose, ob 
eine Fraktur vorliegt oder nicht, wie diese bei der nach den Lokalisationen 
aufgeteilten Analyse gestellt wurde, ist mit einem Wert der Signifikanz 
von p = 0,339 bei weitem kein signifikanter Unterschied beider Verfahren 
festzustellen.  
Zusammenfassend ist zu sagen, daß die E-MRT zwar eine genauere 
morphologische Zuordnung der Befunde erlaubt, sie aber bei der 
therapeutisch relevanten Fragestellung, ob eine Fraktur vorliegt oder nicht, 
keinen bedeutenden Vorteil gegenüber der konventionellen 
Röntgenuntersuchung besitzt. 
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5. Diskussion 
 
Das Patientengut unserer Studie bestand aus 484 Patienten, welche mit der 
Fragestellung „Ausschluß einer Fraktur“ zur Untersuchung in die 
radiologische Abteilung überwiesen wurden. Alle Patienten wurden von 
einem Arzt, auf die Möglichkeit einer E-MRT-Untersuchung, hin 
untersucht und dem weiteren Diagnoseweg zugeordnet. 51,2% (248) 
konnten aus verschiedenen Gründen (siehe Abb. 16) nicht mit der E-MRT 
untersucht werden. Bei den anderen 48,8% (236) der Patienten wurde 
primär eine E-MRT angefertigt. Bei 46,2% (109) der primär mit der E-
MRT untersuchten Patienten war keine weitere Röntgenaufnahme nötig. 
Daraus ergibt sich, daß insgesamt bei 22,5 % aller in die Studie 
aufgenommenen Patienten auf eine Röntgenaufnahme verzichtet werden 
konnte. Die Besonderheit unserer Studie im Vergleich mit den in der 
Literatur zum Thema Frakturdiagnostik veröffentlichten ist, daß immer 
zuerst eine MRT-Untersuchung durchgeführt wurde, sofern diese möglich 
war. Dadurch erhielten wir auch in der MRT sowohl Fraktur-positive als 
auch -negative Befunde. Die bereits veröffentlichten Studien dagegen 
gingen meist von Patienten mit negativem Röntgenbefund und bestehender 
Klinik aus, wodurch das Patientengut stark selektioniert wurde. Ein 
derartiges Studiendesign liegt den Studien von Breitenseher et al. (1997), 
Rizzo et al. (1993), Haramati et al. (1993), Quinn et al. (1993), Gaebler et 
al. (1996), Deutsch et al. (1989), Lepistö et al. (1995), Van Gelderen et al. 
(1997) zugrunde. Neben der starken Selektionierung der Patienten liegen in 
manchen Studien zudem nur sehr geringe Fallzahlen von 5 [Lee et al. 
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1988], 15 [Haramati et al. 1994], 20 [Quinn et al. 1993], 23 [Deutsch et al. 
1989], oder 32 Patienten [Gaebler et al. 1996] vor. Solch geringe 
Fallzahlen senken die Aussagekraft dieser Studien. Unter den 236 im 
Rahmen dieser Studie im MRT untersuchten Patienten waren 139 MRT-
Befunde ohne Frakturnachweis, 77 MRT-Befunde mit der Diagnose 
Fraktur, 16 Untersuchungen konnten im MRT nicht eindeutig befundet 
werden und bei 4 Patienten war eine Diagnose wegen technischer Fehler 
nicht möglich.  
Das von uns verwendete Studienprotokoll (vergl. Tab. 7) wurde nach den 
in der Literatur angegebenen Standards zur Frakturdiagnostik mittels E-
MRT, erstellt. Deswegen weicht es auch kaum von den sonst 
veröffentlichten Protokollen ab. Die Verwendung der STIR als 
Suchsequenz hat sich auch nach unseren Erfahrungen wie schon in den 
Studien von Breitenseher et al. (1997) und Hilfiker et al. (1995) als sehr 
gut erwiesen. Bei einer Fraktur-negativen STIR in zwei Ebenen wurde auf 
weitere Sequenzen verzichtet, wodurch die Untersuchungszeit bei 
negativem Frakturbefund deutlich verkürzt werden konnte. Bei einem 
positiven STIR-Befund wurde zur genaueren anatomischen Beurteilbarkeit 
zusätzlich eine T1-gewichtete Spin-Echo-Sequenz sowie gelegentlich eine 
Gradienten-Echo-Sequenz durchgeführt. 
Die Bestimmung der Wertigkeit der E-MRT zur korrekten Diagnose oder 
dem Ausschluß einer Fraktur ist abhängig von einem Goldstandard. Im 
Rahmen dieser Studie wurde auf die Kontrolle aller Patienten (n=236) mit 
einer bewährten als sicher anzunehmenden Methode (vergl. Studien von 
Deutsch et al. 1989, Breitenseher et al. 1997, Gaebler et al. 1996, Hunter et 
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al. 1997, Rizzo et al. 1993 und Vellet et al. 1991) verzichtet. Dies ist sicher 
ein als Schwachstelle dieser Studie anzusehender Punkt. Der Vergleich mit 
bereits veröffentlichten Studien hat aber gezeigt, daß im Rahmen einer 
retrospektiven Studie die Zusammenschau aus klinischem Verlauf und eine 
erneute Bewertung des Bildmaterials eine durchaus gängige Methode zur 
Erstellung eines Goldstandards ist ?vergl. Studien von Haramati et al. 
(1993), Quinn et al. (1993), Yao et al. (1988)?. Zur Definition eines 
solchen Goldstandards zur Bewertung der diagnostischen Wertigkeit der E-
MRT und des Röntgens wurden zwei Wege gewählt. Einerseits eine 
telefonische Nachkontrolle, bei der der klinische Verlauf im Vordergrund 
der Beurteilung stand, anderseits eine erneute retrospektive Betrachtung 
aller Fälle unter Verwendung aller zur Verfügung stehenden Informationen 
(Bildmaterial und klinischer Verlauf). Mit diesem Studiendesign und dem 
wie oben beschriebenen Goldstandard war es möglich, die anfangs der 
Arbeit gestellten Fragen zu beantworten. 
Von den 139 Patienten mit einem unauffälligen E-MRT-Befund konnte bei 
131 eine telephonische Verlaufskontrolle durchgeführt werden. Hierbei 
gaben 105 Patienten absolute Schmerzfreiheit nach einer mittleren 
Schmerzdauer von 6,13 Tagen an. Bei diesen Patienten kann davon 
ausgegangen werden, daß die Diagnose „keine Fraktur“ mittels der E-MRT 
im Rahmen der Routinebefundung korrekt gestellt wurde. 25 Patienten 
klagten zum Zeitpunkt des Anrufes über Schwierigkeiten, welche sich aber 
durch die vorhandenen Begleitverletzungen erklären ließen. Lediglich bei 
2 Patienten konnte kein Grund für die immer noch bestehenden Probleme 
gefunden werden. Beide Patienten konnten nicht zu einer 
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Nachuntersuchung bewegt werden, wodurch bei diesen Patienten die 
Diagnose „Nachweis einer Fraktur“ als möglich angenommen werden 
muß. Für die Patienten mit positivem E-MRT-Befund wurde die 
Röntgenaufnahme als Vergleichsuntersuchung angefertigt. Die große Zahl 
von 17 Patienten (von 77), bei denen im Röntgen der MR-tomographische 
Befund nicht nachvollzogen werden konnte, läßt zwei Schlüsse zu. 
Einerseits ist es möglich, daß es sich um falsch positive Frakturbefunde im 
E-MRT handelt, andererseits könnten es als Fraktur interpretierte 
Knochen-marködeme sein. Der Vergleich mit der Literatur ?vergl. 
Breitenseher et al. (1997), Umans et al. (1995), Boraschi et al. (1995), 
Vellet et al. (1991), Gaebler et al. (1996), Tiel van Buul et al. (1996)? 
bestätigt jedoch die Tatsache, daß die Röntgenuntersuchung manche 
Frakturen, welche in der E-MRT diagnostizierbar sind, nicht darzustellen 
vermag. Eine verwertbare Kontrolle der positiven MRT-Befunde mit einer 
Szintigraphie ?vergl. Rizzo et al. (1993), Vellet et al. (1991), Deutsch et al. 
(1989)? oder mit einer Röntgenkontrolle nach 4 oder 6 Wochen nach der 
MRT ?vergl. Breitenseher et al. (1997), Gaebler et al. (1996), Hunter et al. 
(1997)?, oder gar durch eine operative Kontrolle ?vergl. Bonel et al. 
(1997)? wurden nicht durchgeführt. Daher läßt sich über die Richtigkeit der 
in der E-MRT  positiven Diagnosen keine sichere Aussage machen. 
Um die Wertigkeit der E-MRT dennoch genauer zu bestimmen, wurden 
alle mittels E-MRT untersuchten Fälle (n=236) noch einmal dahingehend 
untersucht, inwieweit die Diagnose als gesichert und damit als zweifelsfrei 
angesehen werden konnte. Die dazu festgelegten Kriterien sind im 
Abschnitt 3.4.2 (Retrospektive Studie zum diagnostischen Stellenwert der 
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E-MRT in der Fraktur-Akutdiagnostik) dargestellt. Es ließen sich 78 Fälle 
extrahieren (41 Fälle mit Fraktur, 37 Fälle ohne Fraktur), bei welchen 
sowohl die Diagnose als auch der Frakturtyp als eindeutig eingestuft 
wurde. Diese 78 Fälle wurden in einer einfachen Blindstudie von jeweils 
zwei mit der Methode vertrauten Radiologen nachbefundet. Die 
Nachbefunder der MRT- und Röntgen-Untersuchungen waren nicht 
identisch. Sie hatten keine Kenntnis der jeweils anderen 
Untersuchungsergebnisse. Auch die exakten klinischen Befunde lagen 
ihnen nicht vor. Bei der in Abschnitt 4.9 dargestellten Auswertung der so 
gewonnenen Ergebnisse wurden die Stärken und Schwächen des 
jeweiligen Verfahrens deutlich. Besonders interessierte uns die Zuordnung 
dieser Eigenschaften zu der untersuchten anatomischen Region und dem 
vorliegenden Frakturtyp. 
Der aus den Tabellen 17 und 18 unmittelbar zu ziehende Vergleich beider 
Verfahren in Abhängigkeit vom Frakturtyp zeigt, daß die E-MRT 
besonders bei der Differenzierung intraossärer Pathologien (lineare Fraktur 
ohne Kortikalisbeteiligung und bone bruise) und bei Impaktationsfrakturen 
Vorteile besitzt. Die Treffsicherheiten der E-MRT liegen für diese 
Frakturtypen zwischen 64,3% für das Knochenmarködem und 83,3% für 
die Impaktationsfrakturen. Mit der konventionellen Röntgenaufnahme 
lassen sich derartige Pathologien (Ödem) nicht oder nur sehr schwer 
(Impaktationsfrakturen) nachweisen. Demgegenüber ist die E-MRT zur 
Darstellung von kleinen Absprengungen im Vergleich zur konventionellen 
Röntgendiagnostik mit einer Treffsicherheit von 45,0% versus 90,0% 
deutlich schlechter geeignet. Derartige Frakturen lassen sich mit der E-
MRT aufgrund der geringen Größe und den damit verbundenen  
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Partialvolumeneffekten besonders schwer diagnostizieren. Diese Schwäche 
der MRT spiegelt sich auch in den Tabellen 19 und 20 wider. Hier sind die 
Treffsicherheit, die Sensitivität und die Spezifität beider Verfahren nach 
den Lokalisationen aufgeschlüsselt worden. Hier zeigt sich, daß die E-
MRT besonders bei den Untersuchungen der kleinen Knochen wie z.B. an 
den Fingern, den Zehen und am Mittelfuß deutlich schlechtere Ergebnisse 
erzielt als die konventionelle Röntgenaufnahme. Für die Darstellung 
möglicher Pathologien an den großen Knochen ist die E-MRT dagegen 
besser geeignet als die konventionelle Röntgenaufnahme. Hier scheint der 
E-MRT die deutliche Überlegenheit bei der Diagnose von 
Impaktationsfrakturen und von Knochenmarködemen zugute zu kommen. 
Betrachtet man die Summe aller 78 Fälle, so erlangt die E-MRT eine 
Treffsicherheit von 81,4% gegenüber der Röntgenuntersuchung mit 79,5% 
( vergl. Tab. 19 und 20). Diese Zahlen erscheinen besonders für die E-
MRT im Vergleich mit den im Abschnitt 2.5 (Überblick zur 
Frakturdiagnostik mittels MRT; Tab. 1) dargestellten Ergebnissen der 
Literatur als ausgesprochen schlecht.  
Hierfür sind verschiedene Ursachen als möglich anzunehmen: 
Erstens haben die Zweitbefunder neben der Fragestellung (Fraktur ja/nein) 
keinerlei klinische Information erhalten, um die Aussagekraft des 
Bildmaterials möglichst unabhängig von klinischen Befunden als Ergebnis 
dieser Studie zu erhalten.  
Zweitens stellt die E-MRT, wie bereits oben ausgeführt, intraossäre 
Pathologien besonders gut dar. Dies hat für den Befunder die Folge, daß  
z.B. bei kortikalisnahen Knochenmarködemen zwischen einer Fraktur im 
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herkömmlichen Sinn und der Diagnose eines alleinigen 
Knochenmarködems entschieden werden muß. Hierdurch sind 5 falsch 
positive Befunde zu erklären. Ebenso können Partialvolumeneffekte wie 
kleinere Pathologien oder Knochenmarködeme imponieren, wodurch 6 
falsch positive Befunde erklärt werden können.  
Durch die bereits ausgeführte Schwäche der E-MRT bei der Diagnose von 
Frakturen an kleinen Knochen oder mit kleinen Fragmenten wurden 9 
falsch negative Befunde verursacht. 
Festzuhalten ist aber, daß die im Rahmen der Akutdiagnostik gestellten 
Diagnosen bei diesen 78 Fällen (vergl. Tab. 25), wohl aufgrund der 
Möglichkeit, klinische Befunde am Patienten zu erheben, deutlich besser 
ausfielen.  
 
Tabelle 25: Die unter Studienbedingungen erreichten statistischen Größen der E-MRT-
Befundung bei den 78 Patienten, bei denen eine Zweitbefundung durchgeführt wurde. 
 
Studie n Fraktu
r 
Fraktur- 
neg. 
rp rn fp fn    Treff-
sicher 
heit 
Sensiti- 
vität 
 
Spezi- 
fität 
 
ppW npW 
E-MRT 
 
78 41 37 39 36 1 2 96,2% 95,1% 97,3% 97,5% 94,7
% 
Röntgen 
 
78 41 37 37 36 1 4 93,6% 90,2% 97,3% 97,4% 90,0
% 
 
In Tabelle 25 wird deutlich, welch großen Einfluß die unter 
Studienbedingungen gewonnenen klinischen Erkenntnisse auf die 
Treffsicherheit der durchgeführten Diagnostik zu haben scheinen. So 
wurde unter Studienbedingungen für die E-MRT eine Treffsicherheit von 
95,8% und für die Röntgendiagnostik von 93,6% erreicht. Dagegen konnte 
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bei der Zweitbefundung der E-MRT nur eine Treffsicherheit von 81,4% 
und des Röntgens von 79,5% erreicht werden. Diese unter 
Studienbedingungen erzielten Größen kommen den in der Literatur 
veröffentlichten sehr nahe und zeigen, wie abhängig die Sicherheit beider 
Verfahren von klinischen Zusatzinformationen ist. 
Welche Strahlenmenge sich durch den primären Einsatz einer E-MRT zur 
Frakturdiagnostik einsparen ließe, ist schwer zu ermitteln. Jedoch ist, 
mittels der vom Bundesamt für Strahlenschutz herausgegebenen Daten, 
eine Abschätzung sowohl der ersparten Individualdosis als auch des 
Anteils an der Kollektivdosis möglich. 
Die für das Individuum mögliche Einsparung ist besonders bei Kindern 
nicht zu vernachlässigen. Nach Angaben von Bauer et al. (1997) beträgt 
die effektive Dosis bei einer Untersuchung an den Extremitäten nur 0,06 
mSv. Da in unserem Haus die Empfindlichkeitsklasse der Film-Folien-
Systeme für Extremitätenaufnahmen bei Erwachsenen von 100 auf 200, bei 
Kindern sogar auf 400 erhöht wurde, entsprechen diese Angaben aus dem 
Jahr 1994 nicht mehr dem aktuellen Stand. Durch diese Veränderung 
konnte die mittlere Strahlenexposition halbiert werden. Für die 
Extremitätenunter-suchung bedeutet dies, daß die effektive Dosis auf 
durchschnittlich 0,03 mSv gesenkt wurde. Im Vergleich dazu beträgt die 
effektive Dosis bei der Aufnahme einer LWS in zwei Ebenen 1,958 mSv, 
einer Myelographie 10,52 mSv, einer Abdomen-CT 27,4 mSv und einer 
Extremitäten-CT 1,0 mSv. Trotz der im Vergleich zu anderen 
Röntgenuntersuchungen sehr geringen Strahlendosis sollte gerade bei 
Kindern, auch bei den Extremitätenaufnahmen, eine strenge 
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Indikationsstellung erfolgen. Durch den Einsatz der E-MRT kann man 
diese Strahlenexposition einsparen. Gerade in der Altersgruppe unter zehn 
Jahren hat sich im Rahmen der Studie aber gezeigt, daß lediglich bei 8 von 
33 (24,3%) Kindern eine E-MRT durchführbar ist. Hauptproblem bei 
Kindern dieser Altersklasse war die oft unbequeme Lagerung und die 
langen Untersuchungszeiten, welche zu Bewegungsartefakten und einer 
schlechten Bildqualität führten. 
Der Anteil der Extremitätenuntersuchungen an allen mit Röntgenstrahlen 
durchgeführten Untersuchungen beträgt nach Bauer et al. (1997) 20,5 %. 
Der im Rahmen dieser Studie mit 18,6% (vergl. Abb.10) berechnete Wert 
für den Anteil an Untersuchungen der distalen Extremitäten an den in der 
Notfall-Röntgenabteilung durchgeführten Untersuchungen liegt noch etwas 
niedriger. Durch die geringe Dosis einer solchen Untersuchung machen die 
Extremitätenuntersuchungen aber nur einen kleinen Teil der Gesamtdosis 
aller Röntgenuntersuchungen aus. Deutlicher wird dies, wenn man die 
Kollektivdosis der Extremitätenuntersuchungen (Dosissumme aller 
Extremitätenaufnahmen in Deutschland pro Jahr) mit der aller mit 
Röntgenstrahlen durchgeführten Untersuchungen vergleicht. In einem 
solchen Vergleich macht die Untersuchungen der Extremitäten nach Bauer 
et al. (1997) lediglich 1% der Kollektivdosis aus. Aus den Ergebnissen 
unserer Studie ist zu ersehen, daß aus organisatorischen und 
untersuchungstechnischen Gründen lediglich bei 22,5% aller mit der 
Fragestellung nach einer Fraktur ins Röntgen überwiesenen Patienten auf 
eine Röntgenuntersuchung verzichtet werden kann. Somit läßt sich durch 
die primär durchgeführte MRT an den Extremitäten lediglich etwa 0,225% 
(1/444) der Gesamtkollektivdosis einsparen. Dieser Wert ist eher noch 
165 
etwas zu hoch, da, wie bereits erwähnt, die von Bauer et al. (1997) zu den 
Extremitäten gezählten Untersuchungen mehr Lokalisationen als die von 
uns Untersuchten beinhaltet. Allerdings ist in den letzten Jahren zu 
beobachten, daß die Spiral-CT auch bei der Frakturdiagnostik zusehends 
mehr Verwendung findet. In unserer Klinik werden z. B. Frakturen des 
Skaphoids und des Kalkaneus mittels der Spiral-CT untersucht. Sollte sich 
diese Technik weiter durchsetzen, so ist dies auch mit einer deutlichen 
Zunahme der Strahlenexposition verbunden. Nach Bauer et al. (1997) 
bedarf es für eine solche CT-Untersuchung eines Gelenks einer um 10er 
Potenzen höheren effektiven Strahlendosis als zur normalen 
Röntgenaufnahme. Die Verwendung eines 0,2T-MRT bei derartiger 
Indikation, statt eines Spiral-CT, stellt aus Sicht der Strahlenhygiene eine 
sinnvolle Alternative dar. 
Läßt man diese neuen Untersuchungskonzepte aber außer Betracht, so 
erscheinen die Mehrkosten einer primären MRT-Untersuchung aus 
Gründen des Strahlenschutzes als nicht gerechtfertigt. Vielmehr sollte man 
bei der Frage nach der Rentabilität einer primären MRT auf die 
diagnostischen und therapeutischen Vorteile dieser Technik achten. 
Es wurden bereits mehrere Studien veröffentlicht, welche sich mit der 
Frage der wirtschaftlichen Rentabilität der MRT beschäftigt haben. Bui-
Mansfield et al. (1997) untersuchten im Rahmen ihrer Studie 50 Patienten, 
von denen 42% keine anschließende Arthroskopie benötigten. Bei einem 
Preis von 1000$ für eine MRT und von 4000$ für eine Arthroskopie 
bedeutet dies eine Kostenersparnis von 680$ pro durchgeführter MRT-
Untersuchung. Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Ruwe et al. (1994), bei 
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denen durch einen 50%igen Rückgang der Arthroskopiehäufigkeit bei 103 
mit der MRT untersuchten Patienten 103700$ eingespart werden konnten. 
Das entspricht etwa 1000$ pro durchgeführter MRT. In der Studie von 
Boden et al. (1990) konnten nur 13% der Arthroskopien eingespart werden. 
Sie legten Kosten von 700$ für die MRT, 3200$ für die Arthroskopie und 
15000$ für bei der Arthroskopie auftretende Komplikationen zugrunde. 
Die Komplikations-häufigkeit lag bei 3 von 643 (0,047%). Aus diesen 
Zahlen berechneten sie eine Rentabilitätsgrenze der MRT von 78%. Das 
bedeutet, daß die Durchführung der MRT sich dann rentiert, wenn 
aufgrund des MRT-Befundes weniger als 78% der Patienten eine 
anschließende Arthroskopie benötigen. 
All diese Studien sind sehr speziell auf die MRT der Bänder und Menisken 
des Knies ausgerichtet und beinhalten nur die Diagnostik schwer verletzter 
Gelenke. Auch stellt die Arthroskopie als Alternative eine sehr teure 
Methode dar, wodurch Einsparungen schnell zu erreichen sind. 
Für unsere Studie stellt sich vielmehr die Frage, wie rentabel die E-MRT 
bei der Suche nach Frakturen sein kann. Nicht die eindeutigen, sondern 
vielmehr die fragwürdigen Frakturen sind es, bei welchen die MRT große 
Vorteile bietet. Jedoch ist auch hier zu bedenken, daß mit der MRT 
Nebenbefunde des Band- und Weichteilapparates erhoben werden können, 
die das therapeutische Vorgehen und somit auch die Prognose verbessern 
können. 
Die Patienten, bei denen die MRT wirklich dazu beitragen kann, Gelder 
einzusparen, sind jene, bei welchen die konventionelle Röntgenaufnahme 
nicht zu einer eindeutigen Diagnose ausreicht. Wie bereits erwähnt, besteht 
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das therapeutische Vorgehen momentan darin, die Patienten bis zum 
Ausschluß einer Fraktur so zu behandeln, als läge eine Fraktur vor. Im 
Klartext bedeutet dies die Ruhigstellung der betroffenen Region. Young et 
al. (1988) sprechen von mindestens vier Wochen, Hunter et al. (1997) 
konnten Frakturen erst nach bis zu 12 Wochen ausschließen. Eine 
Berechnung, wieviel Ruhigstellungstage sich durch eine MRT-
Untersuchung einsparen lassen, wurden von Gaebler et al. (1996) und 
Breitenseher et al. (1997) für die okkulten Frakturen des Skaphoids 
durchgeführt. Gaebler berechnete eine Ersparnis gegenüber der 
konventionellen Röntgendiagnostik von 16,3 Tagen, Breitenseher et al. 
(1997) sogar von 18,1 Tagen.  
Studien zur Frage, ob die Durchführung einer MRT im Endeffekt billiger 
sein kann, als der im Moment übliche diagnostische Weg, existieren 
bereits. Gaebler et al. (1996) bezifferten die Einsparungen durch die 
wegfallende überflüssige Ruhigstellung bei 46,8% der Patienten mit 
fraglichem Röntgenbefund auf 7200$ auf 100000 Einwohner. Andere 
derartige Studien wurden zu der Frakturdiagnostik an der Hüfte 
durchgeführt. Deutsch et al. (1989) stellten fest, daß durch den Einsatz der 
MRT bei suspekten Hüftbefunden 25 % der Diagnosekosten eingespart 
werden können. Auch Quinn et al. (1993) kamen zu dem Ergebnis, daß 
durch den frühzeitigen Einsatz weniger, gut ausgewählter MRT-Sequenzen 
die Diagnosekosten zu senken sind. Zu beachten ist, daß diese 
Kostenanalysen bei Verwendung der teuren Hochfeldgeräte erzielt wurden. 
Durch den Einsatz der viel billigeren dedizierten Systeme, welche eine 
ähnlich hohe diagnostische Sicherheit wie die Hochfeldgeräte 
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besitzen[Kersting-Sommerhoff et al. 1995, Barnett et al. 1993], könnten 
diese Zahlen sogar noch verbessert werden. 
Die vorgestellten Studien haben alle gemeinsam, daß sie Patienten 
untersuchten, welche bereits einen negativen Röntgenbefund hatten, aber 
die Klinik auf eine Fraktur hinwies. Unsere Studie dagegen sollte ein 
möglichst unselektioniertes Patientengut mit akut traumatischen 
Verletzungen beinhalten, um feststellen zu können, wie oft man durch die 
primäre MRT auf eine Röntgenaufnahme verzichten kann. Wir stellten 
fest, daß dies nur bei 22,5% der Patienten der Fall war. 
Der Preis, welchen man für die Einsparung von 22,5 % Röntgenaufnahmen 
zahlen muß wurde in unserer Studie ebenfalls berechnet. Bei dem von uns 
durchgeführten Studienprogramm ergab sich eine finanzielle 
Mehrbelastung von 91,56 DM pro im Studienzeitraum durchgeführter 
Extremitäten-diagnostik.  
Zusammenfassend kann man sagen, daß die E-MRT als Methode zur 
primären Frakturdiagnostik im Vergleich zur primären konventionellen 
Röntgenuntersuchung mit einem Mehraufwand von 91,56 DM pro 
angeforderter Untersuchung mit der Fragestellung "Frakturausschluß an 
den distalen Extremitäten" zu teuer ist. Ferner stellt sie die 
Routinediagnostik durch die lange Untersuchungsdauer vor schwere 
organisatorische Probleme.  
Der unmittelbare Vergleich beider Verfahren im Routinebetrieb hat 
gezeigt, daß die Durchführung einer E-MRT zum Ausschluß einer Fraktur 
nur bei 22 der 248 untersuchten Patienten einen Befund erbracht hat, der in 
der konventionellen Röntgenuntersuchung nicht zu sehen war. Von diesen 
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22 Befunden waren 6 eine sichere Fraktur, 2 eine intraossäre lineare 
Fraktur ohne Kortikalisbeteiligung und 14 ein Knochenmarködem. Da aber 
das therapeutische Prozedere bei der Diagnose "Knochenmarködem" an 
unserem Hause bisher dem eines Frakturausschlusses entspricht und eine 
maximal zweiwöchige Bandagierung zur Folge hat, bringt die zusätzliche 
diagnostische Aussage keinen therapeutischen Nutzen. Anders ist es 
natürlich bei subchondralen oder linearen intraspongiösen Frakturen, die 
im Röntgen nicht oder nur sehr schwer zu sehen sind. Hier lassen sich 
durch eine adäquate standardisierte Therapie sehr gute Erfolge erzielen. 
Das gleiche gilt natürlich für evtl. Bandverletzungen, die sich mit der E-
MRT sehr gut nachweisen lassen. Hierdurch läßt sich nicht nur eine 
nichtinvasive Diagnostik durchführen, sondern auch ein großer 
volkswirtschaftlicher Vorteil erzielen. Von allen untersuchten Patienten 
konnte bei 17 eine Bandverletzung und bei 3 eine Meniskusverletzung 
festgestellt werden, von denen lediglich 4 eine invasive Therapie zur Folge 
hatten. 
Faßt man all dies zusammen, muß man zu der Erkenntnis kommen, daß die 
primäre E-MRT bei der Fragestellung nach einer Fraktur für den 
diagnostischen Nutzen als zu teuer anzusehen ist. Auch die, durch den 
primären Einsatz der E-MRT, zu erzielende Strahleneinsparung von ca. 
0,225% der Gesamtkollektivdosis kann nicht als so groß bezeichnet 
werden, daß sich die dafür aufzuwendenden finanziellen und personellen 
Mittel rechtfertigen würden. 
Die Studie zeigt aber deutlich, daß die E-MRT bei einem unklaren 
Röntgenbefund und bei einem klinisch begründeten Verdacht für eine 
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Fraktur als eine sehr gute Zusatzdiagnostik angesehen werden kann. Dies 
gilt besonders für die Untersuchung des Knies bei der Fragestellung nach 
Band- und Meniskusläsionen und den damit häufig vergesellschafteten 
osteochondralen Frakturen ?Kaplan et al. 1992, Bellini et al. 1996?. Auch 
bei der Frage nach einer Fraktur im Handwurzelbereich zeichnet sich die 
Untersuchung mit der E-MRT durch eine sehr hohe Treffsicherheit aus 
?Häckl et al. 1996?. Besonders bei dieser Fragestellung kann durch die 
Verwendung der STIR-Sequenz binnen Minuten eine sichere Diagnose 
gestellt und auf zusätzliche Röntgenaufnahmen verzichtet werden. Auch 
bei der Untersuchung des OSG´s ist die E-MRT durch die Darstellung der 
Bandstrukturen der Röntgenaufnahme überlegen und erspart dem Patienten 
die unangenehmen gehaltenen Aufnahmen ?Riel et al. 1993?. Die 
Wertigkeit der diagnostischen Präzision muß aber auch hier an den daraus 
zu ziehenden therapeutischen Konsequenzen gemessen werden. So ist die 
Durchführung einer E-MRT nur dann sinnvoll, wenn hieraus unter 
Umständen eine operative Konsequenz erfolgt.  
Besondere Schwächen weist die E-MRT nach unseren Erfahrungen bei der 
Untersuchung der kleinen Knochen wie den Fingern, Zehen, Mittelhand 
und Mittelfußknochen auf, so daß besonders an diesen Lokalisationen die 
E-MRT nicht als Alternative zur konventionellen Röntgenuntersuchung 
angesehen werden kann.  
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6) Zusammenfassung 
 
Dedizierte MRT-Systeme werden als Ergänzung oder Alternative zu 
Ganzkörper-Magnetresonanztomographen angesehen, um die 
Verfügbarkeit der Methode zu steigern. Kosteneinsparungen bei Einsatz 
dieser Methode werden postuliert. Die vorliegende Studie befaßt sich mit 
der Extremitäten-MRT (E-MRT) bei niedriger Feldstärke (0,2 Tesla) zum 
Nachweis bzw. Ausschluß von Frakturen der distalen Extremitäten. 
Speziell interessierten praktische Durchführbarkeit der E-MRT bei dieser 
Fragestellung, Kosten und der diagnostische Stellenwert im Vergleich zur 
konventionellen Röntgenuntersuchung. Hierzu wurden im Zeitraum von 6 
Monaten 484 Patienten mit dieser Fragestellung in die Studie 
aufgenommen. Bei 236 Patienten konnte eine E-MRT-Untersuchung 
durchgeführt werden, ohne daß sie vorher mit einer konventionellen 
Röntgendiagnostik untersucht wurden. Trotzdem mußten 127 Patienten (= 
26,2% des Gesamtkollektivs) nach der E-MRT noch geröntgt werden. 
Gründe hierfür waren: Pathologische MRT-Befunde, die einen 
röntgenologischen Ausgangsbefund für Kontrollen benötigten, ergänzende 
Diagnostik (z.B. gehaltene Aufnahmen) oder unklare MRT-Befunde.  Die 
Grenzen der Durchführbarkeit einer E-MRT wurden von uns vor 
Studienbeginn festgelegt und als Ausschlußkriterien definiert. 248 
Patienten erfüllten ein oder mehrere dieser Kriterien und eine E-MRT war 
in diesen Fällen nicht möglich. Hauptsächliche Gründe waren 
Lagerungsprobleme in der E-MRT, zu umfangreiche Fragestellungen und 
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entsprechend zu lange Untersuchungszeiten sowie die Überlastung des 
MR-Gerätes bei zu hohem Patientenaufkommen.  
Besonders interessierte die Frage nach dem finanziellen Mehraufwand, der 
durch eine primäre E-MRT-Untersuchung entsteht. Die entstandenen 
effektiven Kosten einer E-MRT-Untersuchung lagen bei DM 247,- bis 
270,- (je nach untersuchter Region) im Gegensatz zu DM 20,- bis 31,- 
einer Röntgenuntersuchung. Neben den Anschaffungs- und 
Unterhaltskosten wurde dieser Mehrbetrag durch die sehr viel längeren 
Untersuchungs- und Befundungszeiten verursacht. Es wurde zwar 
versucht, die Untersuchungszeiten durch die Wahl von möglichst wenigen 
und besonders aussagekräftigen Sequenzen zu minimieren, dennoch 
wurden von uns im Mittel 26,9 Minuten zur Durchführung einer E-MRT 
benötigt. Demgegenüber steht eine Untersuchungszeit im konventionellen 
Röntgen von durchschnittlich 6,9 Minuten. Versucht man, wie in unserer 
Studie, die MRT als primäre Methode einzusetzen und damit 
Röntgenuntersuchungen einzusparen, so ergab sich bei der Fragestellung 
"Frakturnachweis/ Frakturausschluß" unter Routinebedingungen ein 
finanzieller Mehraufwand von DM 92,- pro Patient, obwohl letztendlich 
nur bei 22,5% aller Patienten  ganz auf eine Röntgenaufnahme verzichtet 
werden konnte. 
Neben diesen betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten erhebt sich die 
Frage nach dem diagnostischen Stellenwert der E-MRT. Hierzu wurde ein 
Goldstandard definiert, mit Hilfe dessen 78 als eindeutig zu 
klassifizierende Diagnosen aus der Gesamtzahl von 484 Untersuchungen 
selektioniert werden konnten. Diese 78 Befunde, bei denen sowohl eine E-
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MRT als auch eine Röntgenuntersuchung existierte, wurden von jeweils 
zwei erfahrenen Diagnostikern nachbefundet. Sowohl die Nachbefunder 
der MRT als auch von den Röntgenuntersuchungen waren nicht identisch 
und hatten keine Kenntnis der jeweils anderen Untersuchungsergebnisse 
und der klinischen Befunde.  
Die E-MRT zeichnete sich durch eine besonders hohe Treffsicherheit bei 
der Differenzierung intraossärer Pathologien  sowie bei der Befundung und 
Klassifizierung von Frakturen der großen Röhrenknochen aus. Schwächen 
zeigte sie dagegen bei der Differenzierung von kleinen Ausrißfrakturen 
sowie bei Frakturen an kleinen Knochen. Demgegenüber zeigte die 
konventionelle Röntgenuntersuchung im Vergleich zur E-MRT  
Schwächen bei der Diagnose intraossärer Veränderungen, dagegen aber 
eine deutliche Überlegenheit bei der Diagnostik kleiner Ausrißfrakturen an 
den kleinen Knochen. Abgesehen von diesen speziellen Stärken und 
Schwächen wurde im Rahmen der Zweitbefundung für beide Verfahren 
eine nahezu gleiche Treffsicherheit von 81,4% bei der E-MRT und 79,5% 
bei der Röntgenuntersuchung erreicht. Es zeigte sich, daß die 
Treffsicherheit beider Verfahren stark von klinischen und anamnestischen 
Zusatzinformationen abhängig ist. So wurden im Rahmen der im 
klinischen Alltag durchgeführten Studie (unter Kenntnis der Klinik und der 
Anamnese) beim gleichen Patientengut (n=78) für die E-MRT eine 
Treffsicherheit von 96,2% und für das Röntgen von 93,6% erreicht. Bei der 
Bestimmung der Interobservervarianz als Maß für die Abhängigkeit einer 
Methode vom Befunder nach Brennan et al. (1992) erzielt die E-MRT 
einen ? -Wert von 0,439 die konventionelle Röntgendiagnostik einen ? -
Wert von 0,532. Die konventionelle Röntgenuntersuchung besitzt also eine 
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geringfügig niedrigere Interobservervarianz. Beide Verfahren sind aber 
nach Brennan et al. (1992) hinsichtlich der Interobservervarianz als 
befriedigend einzustufen.  
Zusammenfassend erlaubt die hier vorgelegte Untersuchung den Schluß, 
daß die E-MRT in der Akutdiagnostik bei der Fragestellung 
"Frakturnachweis/Frakturausschluß" an den distalen Extremitäten eine 
teure, personal- und kostenintensive Methode darstellt, deren 
diagnostischer Nutzen nicht so groß ist, als daß ein routinemäßiger Einsatz 
der E-MRT gerechtfertigt wäre. 
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